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Vorwort zur fünften Auflage. 

Der vorliegende T. Band meiner speciellen Diagnose ist entsprechend 
dem kürzlich in fünfter Auflage erschienenen II. Bande vollständig um- 
gearbeitet worden. Ich habe die gi^osse Arbeit, die damit verbunden war, 
nicht gesclieut in dem (bedanken, das ganze Werk dadurch auf den neuesten 
Standpunct zu bringen. Icli würde mich freuen, wenn mir dies gelungen 
wäre und das Buch in seiner neuesten Auflage den alten (jönnern desselben 
willkommen sein und neue Freunde gewinnen wür<le. 

WÜRZJ3URÜ, October 1S9S. 

Leubc. 
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Einleitung. 



Die Diagnostik beschäftigt sich mit der Erkennung der Krankheiten, mit 
der Abwägung der Gründe, welche im einzelnen Falle für das Vorhandensein 
dieser oder jener Krankheijb sprechen, bezweckt die Feststellung der speciellen 
Form der Krankheit. Während in den Anfängen der praktischen Medicin die 
therapeutische Seite derselben allein gepflegt und die Wahl der einzelnen Heil- 
mittel theils nach Tradition, theils willkürlich oder instinctmässig getroffen 
wurde, erwachte im Laufe der Zeit erst ganz allmählich auch das diagnostische 
Bedürfnis. Das theoretische Studium der Krankheit machte sich immer leb- 
hafter geltend , weil der roh empirisch verfahrende Therapeut sich bald der 
Ueberzeugung nicht verschliessen konnte, dass er einer genauen Kenntniss der 
Krankheit sein bestes Können, das zielbewusste Handeln am Krankenbett ver- 
danke. Bald war es nicht mehr lediglich das natürliche Gefühl der Selbst- 
erhaltung, auch nicht das blosse Mitleid mit dem unglücklichen, leidenden 
Mitmenschen, die Humanität im weiteren Sinne, was für Einzelne die innere 
Triebfeder wurde, sich mit Kranken zu beschäftigen. Vielmehr hatte es für 
gewisse, nach besonderer Richtung hin veranlagte Menschen, mochten sie nun 
Priester sein, denen in alten Zeiten fast allein die Ausübung der Heilkunde als 
Nebenfunction oblag, oder nicht, einen eigenthümlichen Reiz, das in der Krank- 
heit entgegentretende Naturobject von mehr objectivem Standpunkt aus zu be- 
trachten, zu Studiren, zu analysiren. Die Beobachtung einer grossen Anzahl 
von Kranken musste noth wendig ergeben, dass bei einer bestimmten Kategorie 
von Patienten gewisse Aehnlichkeiten im Bilde der Krankheit hervortreten, 
bei anderen dagegen fehlen, dass einzelne Symptome einen günstigen, andere 
einen ungünstigen Verlauf andeuten, gewisse Mittel nur bei bestimmten Krank- 
heitszuständen von Nutzen, bei anderen als effectlos oder gar schädlich sich er- 
weisen. Damit war aber der erste bedeutungsvolle Schritt nicht nur zur Bil- 
dung eines eigenen ärztlichen Standes, sondern weiterhin auch zur Entwick- 
lung der wissenschaftlichen Medicin und medicinischen Diagnostik gemacht. 

Die rasche, sichere Auffassung eines Krankheitsbildes setzt die genaue 
Kenntniss der Krankheiten im Allgemeinen und die volle Uebersicht über die 
im einzelnen Fall zu erwartenden Eventualitäten voraus ; sie erlernt sich all- 
mählich durch das Studium der speciellen Pathologie und durch die Erfahrung 
am Krankenbett, die vom Arzt, von dem einen rascher, von dem anderen 
weniger rasch erworben wird, nicht bloss durch die Extensität der Praxis, 
sondern vor Allem durch die Intensität und Gewissenhaftigkeit der Beobach- 
tung und durch die Fähigkeit, am Krankenbett Wesentliches von Unwesent- 
lichem zu trennen und das Gefundene mit früheren Erfahrungen in richtige 
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2 Einleitimg. 

Beziehung zu bringen. Diese letztere Eigenschaft, die diagnostische Fähigkeit 
im engeren Sinne, kann zum grössten Theil durch fleissiges Studium erworben 
werden, bis zu einem gewissen Grade dagegen ist sie Folge eines angeborenen 
Talentes, das übrigens selbst bei vollster Entwicklung auf falsche Wege ge- 
räth, wenn ihm nicht umfassendes Wissen und eine gewissenhaft ausgebildete 
Technik zur Seite stehen. 

Um über die bestimmte Form einer Krankheit im gegebenen Fall ins Klare 
zu kommen, ist der einzig richtige Weg der für die Erforschung von Natur- 
objecten überhaupt seit Francis Bacon zur Geltung gekommene, die An- 
wendung der Inductmi, d. h. die Feststellung der einzelnen Erscheinungen im 
Krankheitsbilde und die Ableitung der Diagnose aus den conere toi That Sachen. 
Diese analytische Methode in der Diagnostik hat vor jeder anderen , speciell 
der deductiven, den Vorzug der grösseren Sicherheit. Freilich sind auch syn- 
thetische Schlüsse, wie sich später ergeben wird, bei der Feststellung der Dia- 
gnose unter Umständen unentbehrlich. So ist es zuweilen von Vortheil, wenn 
die Constatirung des speciellen Symptomencomplexes auf unüberwindliche 
Schwierigkeiten stösst, nur einzelne wenige, sicher zu erkennende Symptome 
herauszugreifen, um mit Hülfe derselben allgemeine Gesichtspunkte zu gewin- 
nen, von denen aus dann mit grösserer Planmässigkeit im Einzelnen geforscht 
werden kann. Aber im Allgemeinen darf dieser deductive Weg, weil dem 
Subjectiven mehr das Feld überlassend, nur ausnahmsweise und mit grosser 
Vorsicht betreten werden; die feste Basis, von der die Diagnostik meiner Er- 
fahrung nach stets auszugehen hat, ist und bleibt die analytische, iyiductive 
Methode. 

Die Analysirung der Krankheitserscheinungen, von deren richtiger Aus- 
übung die Entdeckung der einzelnen Componenten der Krankheit wesentlich 
abhängt, muss dem am Krankenbett forschenden Arzte genau bekannt sein; 
er muss die einzelnen Untersuchungsmethoden erlernt und vielfach geübt 
haben. Erst wenn er die Untersuchungstechnik vollständig beherrscht, wird 
er im Stande sein, sich im Einzelfalle die sichere Grundlage zu verschaffen, von 
welcher aus es gelingt, die specielle Diagnose aufzubauen. So sieht, um Eines 
anzuführen, nicht jedes Auge, mag es noch so scharf den von ihm zu beobach- 
tenden Kranken betrachten, ohne weiteres, was an diesem im Gegensatz zum 
Gesunden schon äusserlich verändert ist ; damit das Wesentliche, das, worauf 
es ankommt, vom Nebensächlichen unterschieden werden kann, muss der Blick 
des Arztes klinisch erzogen sein. Diese Grundsätze hat sich der klinische 
Unterricht unseres Jahrhunderts in ausgedehntem Maasse zu eigen gemacht. 
Dementsprechend ist der Umfang der klinischen Untersuchungsmethoden 
immer mehr gewachsen und ist durch diese Arbeit die Präcisirung der Dia- 
gnose enorm gefördert worden. Mit jeder wesentlichen Verbesserung und 
Erweiterung der physikalischen und chemischen Untersuchungsmethoden ging 
die Verfeinerung der Diagnose Hand in Hand. 

Es ist nicht mein Zweck , jene Methoden der Krankenuntersuchung im 
einzelnen zu besprechen. Die Kenn tniss derselben, sowie die praktische Uebung 
in denselben setze ich im Allgemeinen voraus; nur die Verwerthung der Er- 
gebnisse derselben zum Aufbau einer Diagnose im speciellen Falle ist die 
Aufgabe des vorliegenden Buches. Doch soll, ehe wir uns mit der speciellen 
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Diagnostik beschäftigen , wenigstens eine allgemeine Skizzirung des Ganges 
der Krankenuntersuchung, wie sie jeder Diagnose am Krankenbett voran- 
zugehen hat, hier zunächst ihren Platz finden. 

Die erste mit dem Kranken vorzunehmende Handlung des Arztes ist die Aufnahme 
einer guten Anamnese. Soll dieselbe vollständig sein und doch nicht ungebührlich viel 
Zeit in Anspruch nehmen, so muss dabei nach meiner Erfahrung ein bestimmtes Schema 
eingehalten werden. Die Fragen betreffen am besten der Reihe nach folgende Punkte : 

1. Alter, Stand und Wohnort des Kranken, Familienverhältnisse. 

2. Frühere Krankheiten ; Beginn der jetzigen Erkrankung, unterbrochene oder an- 
haltende Dauer derselben, vom Kranken angenommene Ursache der Krankheit. 

3. Symptome der Krankheit, Verhalten der einzelnen Organe und ihrer Functionen : 

a) der Brustorgane: Kurzathmigkeit, Husten, Auswurf, Brustschmerzen, Herz- 
klopfen. 

b) Unlerleibsorgane: Auftreibung, Schmerzen im Unterleib, Verhalten des Appe- 
tits, Aufstossen, Uebelkeit, Erbrechen, Aussehen des Erbrochenen, Icterus; Verhalten 
und Beschaffenheit des Stuhlgangs (Schleim ^ Blut), Hämorrhoiden; Harnentleerung 
(Menge, Klarheit des Urins). 

c) Nervensystem : Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaf, Schwäche, Schmerzen in den 
Extremitäten u. s. w. 

d) Kräftezustand, Gewichtsabnahme, Fieber. 

e) beim weiblichen Geschlecht die Menstruationsverhältnisse, eventuell die voraus- 
gegangenen Puerperien. 

Die Aufnahme der Anamnese nach diesem Schema erfordert wenige Minuten Zeit 
und genügt fflr alle Fälle , um an der Hand der dabei sich ergebenden Daten an die 
Untersuchung zu gehen. Erst wenn sich bei der letzteren bestimmte Organe erkrankt 
zeigen , ist die Anamnese in einzelnen Punkten noch zu vervollständigen. Man halte 
sich nicht mit Erzählungen des Kranken auf, sondern ersuche denselben lediglich um 
Beantwortung der Fragen in obiger Reihenfolge. Das dabei gewonnene Resultat ist für 
die spätere Diagnose immer viel brauchbarer als die detaillirteste Schilderung der Krank- 
heitserscheinungen von Seiten des Patienten. 

Auch die nun folgende Körperuntersuchung geschieht am besten nach einem be- 
btimmten Schema. Wenige Ausnahmen abgerechnet (z. B. bei Peritonitis), sind, jeden- 
falls bei der ersten Untersuchung des Kranken, stets alle Organe zu untersuchen. Nur 
so lassen sich grobe Irrthümer in der Diagnose vermeiden; die feinere Diagnose freilich 
verlangt regelmässig die wiederholte eingehende Untersuchung der einzelnen Organe. 

Der Gang der Untersuchung ist folgender: Feststellung des Körperbaues, der 
Ernährung, Inspection der Farbe der Haut und Schleimhäute, Untersuchung auf 
Exantheme, Oedeme und DrQsenschwellungen, auf etwaigen Icterus. Inspection der 
Mund- und Rachenhöhle bei jedem fieberhaften Kranken unerlässlich. 

Untersuchung der vollständig entblössten Brust. Diagnosen, die sich auf die Unter- 
suchung der Lunge bei ganz oder theilweise bekleidetem Thorax gründen, sind ausnahms- 
los unbrauchbar. Inspection der Thoraxform und der Thoraxbewegung; Percussion der 
Lungenspitzen : der Arzt stellt sich, wenn immer möglich, gerade hinter den Rücken 
des Patienten ; bei bettlägerigen Kranken, die sich aufrichten können, lässt man den zu 
untersuchenden Kranken nach dem Aufsitzen sich so wenden , dass der Rücken des 
Patienten möglichst vollständig vor den Arzt zu stehen kommt; bei nicht bettlägerigen 
Kranken lässt man den Patienten auf einen Stuhl sich setzen , dessen Lehne nach der 
Seite gekehrt ist. Percussion der übrigen Theile des Thorax; Prüfung auf Verschieb- 
lichkeit der Lungenränder bei der Inspiration und auf Aufhellung etwaiger Dämpfungen 
in den unteren Partien bei Lagewechsel. Auscultation : am besten lässt man den Pa- 
tienten dabei in tiefen und kurzen Zügen athmen; ist eine Dämpfung, Aufhebung der 
Athmung oder Bronchialathmen constatirt, so wird auf Bronchophonie, sowie das Ver- 
halten des Stimmfremitus geprüft. 



4 Einleitoug. 

Untersuchung des Herzens: Inspection der Herzgegend, speciell der Lage und 
Stärke des Spitzenstosses, Palpation der Herzgegend mit der ganzen Hand, Constatirung 
des Spitzenstosses, verbreiterter Pulsation, etwaigen Schwirrens und Eeibens, Percussion 
der Herzgrenzen, Auscultation des Herzens und der grossen Gefässe, womöglich sowohl 
während Patient steht als auch während er liegt, weil die Geräusche bald im Stehen, 
bald aber auch im Liegen deutlicher zum Vorschein kommen ; Prüfung des Pulses. 

Untersuchung des Unterleibs: Percussion äier Leber, Palpation des unteren Bandes 
stets zu versuchen; derselbe kann gewöhnlich selbst bei weicher Consistenz der Leber 
gegen die Därme abgegrenzt werden. Palpation der Milz: der Arzt steht auf der 
rechten Seite des Patienten , lässt denselben halbe rechte Seitenlage einnehmen und 
den Kopf fest auflegen ; nun greift er mit der flach auf den Unterleib aufgelegten 
rechten Hand unter den linken Rippenbogen und umfasst mit der linken , in die linke 
Axillarlinie des Patienten gelegten Hand die untersten Bippen des Brustkorbs, dieselben 
der die Milz palpirenden rechten Hand entgegendrückend. Die Milz ist so, wenn ver- 
grössert, bei tiefer Inspiration fast ausnahmslos zu fühlen ; das Besultat ist viel sicherer 
als das der Percussion, die übrigens zur Ergänzung des Ergebnisses der Palpation der 
letzteren stets folgen muss. Inspection der Magengegend und des übrigen Unterleibs: 
Nachweis circumscripter Schmerzhaftigkeit und etwaiger Tumoren durch die Palpation ; 
Percussion der Magengegend, nachdem Patient sich aufgesetzt hat oder, was besser ist, 
steht, um aus der Lage des Dämpfungsstreifens die untere Grenze des Magens vorläufig 
zu bestimmen unter Yergleichung des beim Liegen des Kranken erhaltenen Percussions- 
resultates. Ergeben sich hierbei Veränderungen in der Grösse des Magens, so hat später 
eine Sondenuntersuchung mit Eingiessen und Herauslassen von Wasser zu folgen. In- 
spection, Percussion und Palpation der Darmgegend, Beachtung etwaiger Darm- 
bewegungen , Palpation von Kothmassen oder event. von Tumoren , Yergleichung der 
Ergebnisse der Percussion seitlicher Dämpfungen bei Lagewechsel mit Bücksicht auf 
die Frage, ob freie Flüssigkeit im Peritonealsack oder nicht. 

Untersuchung des Urins auf Eiweiss und Zucker ist stets vorzunehmen, auch wenn 
nicht der leiseste Verdacht auf ein Nieren- oder Constitutionsleiden besteht. Die Unter- 
suchung ergiebt häufig ein überraschendes Besultat, verleiht der Diagnose bestimmte 
Richtung und erfordert andererseits kaum mehr als 1 Minute Zeit. Ich halte die Unter- 
lassung der Prüfung des Urins unter allen Umständen für einen groben Fehler in der 
Krankenuntersuchung. 

Bei irgend welchem Verdacht auf eine Erkrankung des Nervensystems hat der 
Untersuchung des Urins diejenige auf Störungen der Motilität, Sensibilität, Beflexe u. s.w. 
vorauszugehen, bei Veränderungen in der Stimme ist die laryngoskopische Untersuchung, 
bei Störungen in der Stuhlentleerung und Vorhandensein von Hämorrhoiden die manuelle 
Exploration des Bectums, bei Menstruationsanomalien u.dgl. dieTouchirung per vaginam 
vorzunehmen u. s. w. 

Die skizzirte Untersuchung ist, am besten in der oben angefülu-ten 
Reihenfolge, bei jedem Kranken vorzunehmen, die Anamnese mag auf eine 
Krankheit hinweisen, aufweiche sie wolle. Befolgt man diese Regel nicht, 
sondern wendet die Untersuchung auf ein in der Anamnese stärker hervor- 
tretendes Symptom hin dem einen oder andern Organ sofort zu, so rächt sich 
dies sehr häufig bei der Diagnose, indem die spätere Untersuchung des übrigen 
Körpers unwillkürlich oberflächlicher geschieht, als es im Interesse der Dia- 
gnose zu wünschen wäre. Der Diagnostiker geräth dabei leicht von vorn- 
herein in eine falsche Richtung des Gedankengangs und wird zu verkehrten 
Deutungen gewisser Symptome im Sinne der vorgefassten Meinung verführt. 
Soll die Basis für die Diagnose ganz vorurtheilsfrei , so objectiv als möglich 
gewonnen w^erden, so muss im Allgemeinen die angeführte Art der Ki-anken- 
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Untersuchung eingehalten werden, die zunächst auf das nach der Anamnese 
wahrscheinliche Leiden keine exclusive Rücksicht nimmt. 

Man fesst jetzt das, was an Krankheitserscheinungen durch die Unter- 
suchung gewonnen wurde, zusammen und ergänzt die letztere nöthigenfalls 
durch erneute Untersuchung des Organs, an welchem krankhafte Veränder- 
ungen gefunden wurden, so dass das Resultat nach verschiedenen Richtungen 
hin controlirt wird und die feineren Details der Untersuchung in Anwendung 
gezogen werden, beispielsweise die mikroskopische Prüfung des Auswurfs, 
des Harnsediments, der Dejectionen, des Blutes, die genauere chemische Unter- 
suchung des Erbrochenen, des Harns, die Beachtung des Verhaltens der Blut- 
gefässe, des Temperaturverlaufs, der sphygmographischen Beschaffenheit der 
Pulscurve, die Messung der beiden Thoraxhälften und ihrer Excursionen, die 
Prüfung des Augenhintergrunds mit dem Ophthalmoskop, des Ohrs mit dem 
Ohrenspiegel, des Larynx und der Trachea mittelst des Laryngoskops , der 
Nervenreaction mit dem elektrischen Strom, der verschiedenen Sensibilitäts- 
qualitäten, der vasomotorischen Störungen, der Reflexe, etwaiger Sprach- 
störungen u. A. 

Jetzt erst, auf dem festen Boden der so gewonnenen Untersuchungsresul- 
tate, folgt die geistige Verarbeitung der Krankheitserscheinungen zur Diagnose, 
die Feststellung des Krankheitsbildes als einer bestimmten Krankheitsform. 
Zu diesem Zwecke ist zunächst die Trennung der wesentlichen von den un- 
wesentlichen, nebensächlichen Symptomen vorzunehmen, zu überlegen, welche 
Erscheinungen im Krankheitsbilde die primären sind und welche als Folgen 
dieser angesehen werden können. Hierzu gehört nicht nur die Kenntniss der 
gesammten Pathologie, des durch die klinische und anatomische Erfahrung 
für eine bestimmte Krankheit als charakteristisch erkannten Complexes von 
Merkmalen, sondern vor Allem auch physiologisches \^h^e,xi^ die Fähigkeit, 
den Verlauf des Krankheitsprocesses sich klar zu machen und das nach den 
Gesetzen der Physiologie erfolgende Ineinandergreifen der einzelnen Vor- 
gänge in dem speciellen, krank gewordenen und deswegen unter veränderten 
Bedingungen arbeitenden Organismus richtig zu beurtheilen. Ist auf diesem 
Wege der Arzt im einzelnen Falle zu einem Verständniss der Beziehungen der 
verschiedenen Krankheitserscheinungen zu einander gehingt, so hat nunmehr 
die Entscheidung der Frage zu erfolgen, mit welcher der im Laufe der Zeit 
diflferenzirten einzelnen Krankheitsformen die zu diagnosticirende nach dem 
objectiven SjTiiptomenbefund am meisten übereinstimmt. Nur in seltenen 
Fällen ist der letztere so eindeutig, dass die Einreibung der vorliegenden 
Krankheit in eine der traditionellen, fest umgrenzten Krankheitskategorien 
ohne jede weitere Gedankenoperation erfolgen kann. Vielmehr ist in den 
meisten Fällen, um zu einer sicheren Diagnose zu gelangen, erst nothwendig, 
diejenigen Krankheitsbilder zum Vergleich in die Betrachtung mithereinzu- 
ziehen, deren Symptome denjenigen der wahrscheinlich vorliegenden Krank- 
heit ähnlich sind, und die Differenzen zu überlegen, welche die einzelnen 
Krankheitsbilder gegen einander bieten. In einzelnen Fällen beherrscht diese 
Methode der Diagnostik derart die Situation, dass sie die Hauptoperation bei 
der Stellung der Diagnose bildet. Man spricht dann wohl speciell von einer 
Differentialdiagnose, obgleich, wie schon bemerkt, die „Dififerentialdiagnostik"* 
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mehr oder weniger bei jeder Diagnose eine gewisse, wenn auch häufig vom 
Diagnostiker nicht speciell beachtete Rolle spielt. 

Nachdem die Diagnose in so weit zum Abschluss gelangt ist , dass die 
Krankheit erkannt und mit einem bestimmten Namen belegt ist, muss die- 
selbe noch für den einzelnen Krankheitsfall in ihren Details ausgebaut werden, 
und muss weiterhin controlirt werden, ob die da und dort sich findenden Ab- 
weichungen vom gewöhnlichen Bilde mit der Diagnose vereinbar und durch 
die Individualität, durch zufallig mitspielende Momente u. Ae. erklärbar sind. 
Speciell haben auch die Complicationen zu weiterer üeberlegung zu kommen, 
sofern dieselben als gewöhnliche oder ungewöhnliche Begleiterscheinungen 
der vorliegenden Krankheit gelten können; ferner ist zu beachten, in wie weit 
die Complicationen das Bild zu modificiren im Stande sind, beziehungsweise, 
worauf ich besonders aufmerksam machen möchte, als selbständige, neben der 
Hauptkrankheit unabhängig von derselben einhergehende Processe aufzu- 
fassen sind. Wird dieser letztere Punkt nicht genügend berücksichtigt , so 
verfällt man leicht in den Fehler, den Thatsachen Gewalt anzuthun. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, dass in der Mehrzahl der Fälle nur eine Hauptkrankheit 
vorliegt und von dieser auch die nicht ohne Weiteres in den gewöhnlichen 
Rahmen des Symptomencomplexes passenden Erscheinungen abhängig ge- 
macht werden können. Auf alle Fälle hat man daher in erster Linie den 
Versuch zu machen, von der festen Grundlage der diagnosticirten Haupt- 
krankheit ausgehend alle Symptome damit in genetischen Zusammenhang zu 
bringen. Doch darf man hierin nicht weiter gehen, als eine kalte objective 
üeberlegung gestattet; jedes übertriebene Streben, alle gefundenen Symptome 
unter einen Gesichtspunkt zu bringen, rächt sich in empfindlichster Weise. 
Ich halte, auf langjährige Erfahrung mich stützend, den besprochenen Punkt 
für eine der gefährlichsten Klippen, an der zuweilen auch nach sorgfältigster 
üeberlegung gestellte Diagnosen scheitern, zu „Fehldiagnosen" werden. 

Ein Beispiel mag dies klar machen : 

Eine 47jährige Frau wird wegen starker Anschwellung des Unterleibs, dessen 
UntersuchuDg ausgebreitete Dämpfung und Fluctaation, sowie bärtliche Resistenzen 
innerhalb des Dämpfangsbezirkes ergab, in meine Klinik aufgenommeD. Die Diagnose 
wurde aas nicht näher zu erörternden Gründen mit Sicherheit auf Cjstosarcoma ovarii 
gestellt. Die Frage der Operation, die sich hieran selbstverständlich anschloss, wurde 
dahin entschieden , dass eine solche nicht indicirt sei. In erster Linie machte einen 
günstigen Erfolg derselben fraglich eine wallnussgrosse Drüsengeschwulst in der Axilla, 
die als metastatisch angesehen wurde und den malignen Charakter der Geschwulst um 
so wahrscheinlicher machte, als die geschwollene Drüse sich zum Theil hart anfühlte. 
Post mortem ergab sich, dass die letzte Üeberlegung von einer falschen Voraussetzung 
ausgegangen war. Es fand sich bei der Obduction zwar der in diesem Fall schwierig 
zu diagnosticirende Ovarialtumor der klinischen Annahme entsprechend vor, nämlich 
ein Cystadenoma colloides ovarii utriusque; die geschwollene Drüse aber hatte Nichts 
damit zu thun, war nicht metastatischer, sondern käsig-tuberkulöser Natur, ein zu- 
fälliger Nebenbefund, der in Bezug auf den Charakter und die Operirbarkeit der Ab- 
dominalgeschwulst zu unrichtigen Schlüssen Veranlassung gegeben hatte. 

Ein weiterer Fall ist mir aus meiner Praxis in Erinnerung, wo zwischen dem 
Ophthalmologen und mir ein lebhafter Streit geführt wurde, ob eine Gehirn- oderBücken- 
marksaflfection vorliege. Gewi^s war es principiell richtig, dass ich von der Diagnose 
einer Eückenmarksalfection zu Lebzeiten des Kranken nicht abgehen wollte, da die 
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Symptome zwanglos auf eine solche zurückgeführt werden konnten. Und doch war das 
zähe Festhalten an der Diagnose nicht richtig, da die ophthalmoskopische Untersuchung 
mehr für das Vorhandensein eines Gehirntumors sprach. Die Section ergab, dass beides 
richtig war, dass Tumoren im Bückenmark und Gehirn das Sjmptomenbild bedingt 
hatten! 

Eine weitere Regel, die ich wenigstens gewöhnlich mit Erfolg bei meinen 
Diagnosen benutze, ist, wenn in einem zweifelhaften Falle zwei Möglichkeiten 
ungefähr dieselben Chancen der Wahrscheinlichkeit für sich haben, diejenige 
bei der definitiven Diagnose zu wählen, welche die ein/'acÄeren Voraussetzungen 
hat. Auch thut man gut daran , nicht zu fein präcisirte anatomische Dia- 
gnosen zu machen, beispielsweise bei Pleuraexsudaten oder bei Infiltrationen 
der Lunge die Ausdehnung derselben genau auf den Centimeter bestimmen 
zu wollen. Man wird unter solchen Verhältnissen nur gar zu häufig bei der 
Section unangenehm überrascht werden, einlach deswegen, weil man an die 
physikalische Diagnostik unerfüllbare Forderungen gestellt hatte. In ganz 
seltenen Fällen genügt zur sicheren Diagnose nicht die physikalische, che- 
mische und bacteriologisch - mikroskopische Untersuchung allein; vielmehr 
muss dieser das Experiment als diagnostisches Hülfsmittel hinzugefügt wer- 
den, so die Anlegung von Bacterienculturen, die Verimpfung von diesen oder 
von Krankheitsstoflfen auf Thiere u. s. w. 

Ist die Diagnose nach reiflicher Erwägung des Untersuchungsresultates 
und Krankheitsverlaufes festgestellt, so entschliesse mayi sich im Allgemeinen 
nicht leicht zum Wechsel der Diagnose, wenn dieses oder jenes dazutretende Sym- 
ptom für eine andere Diagnose mehr als für die erstgestellte zu passen scheint 
Grewöhnlich geräth hierdurch die Diagnose in ein unheilvolles Schwanken, und 
namentlich sind nach meiner Erfahrung Diagnosen, die auf Grund kurz vor dem 
Tode auftretender Symptome an Stelle der ureprünglich gestellten, wohlüber- 
legten Diagnose gesetzt werden, in der Regel falsch. Auf alle Fälle muss ich 
deuRath geben, einen Wechsel in der Diagnose unter den genannten Umständen 
nur vorzunehmen, wenn ein zwingender Grund dazu vorhanden ist. Gar zu leicht 
gewöhnt sich der Arzt, der den Diagnosenwechsel nicht schwer nimmt, daran, 
im Anfang überhaupt nur vorläufige Diagnosen zu stellen und die gründliche 
Untersuchung und Ueberlegung des Falles auf später zu verschieben, und so 
lernt er den Ernst und die Sicherheit im Diagnosticiren überhaupt nie. 

Stirbt der Kranke, so müssen wir, bevor zur Obduction geschritten wird, 
uns nochmals das ganze Bild der Krankheit mit ihren Symptomen, dem Unter- 
suchungsresultat und den einzelnen Phasen des Verlaufs in Erinnerung rufen 
und nochmals die Gründe prüfen, die uns bestimmten, diese oder jene Dia- 
gnose zu machen. Jetzt noch an derselben etwas zu ändern, ist nach dem 
Gesagten unstatthaft und ist immer das Zeichen, dass zu Lebzeiten des Kran- 
ken der Diagnose nicht der volle Ernst und die nöthige Sorgfalt zugewandt 
wurde. Aber den Nutzen hat die der Section vorangehende nochmalige Prü- 
fung des Falles, dass die Lücken der Diagnose dadurch klar gestellt werden, 
diese oder jene Flüchtigkeit in der Diagnose uns besser zum Bewusstsein 
kommt und in künftigen Fällen vermieden wird, dass wir auf das Obductions- 
resultat besser vorbereitet und von demselben, sollte es mit der Diagnose 
nicht stimmen , weniger überrascht werden. Die klinische Diagnose ist vor 
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der Section schriftlicli an den Obducenten zu geben. Wenn immer möglich, 
soll der Arzt, der die Diagnose gestellt hat, nicht selbst die Obduction machen. 
Nur so wird ein rein objectives Ergebniss, das zur Selbstkritik brauchbar ist, 
erzielt. Es bleibt ja dem Diagnostiker unbenommen, über diesen oder jenen 
Punkt , der mit seiner Diagnose nicht stimmt , Aufklärung vom Obducenten 
und nochmalige genauere Prüfung des Sectionsbefundes nach bestimmter Rich- 
tung hin zu erbitten. 

Was der Diagnostiker aus sorgfältig gemachten Sectionen lernt, braucht 
kaum angedeutet zu werden. Kein Zweifel, dass die Diagnose auch aus dem 
Verlauf einer Krankheit , aus dem Auftreten gewisser Symptome und ßeac- 
tionen oder aus der eindeutigen Wirkung der therapeutischen Maassnahmen 
sichere Bestätigung erfahren oder als falsch sich erweisen kann. So kann 
beispielsweise in einem Fall, wo die oft schwierige Diflferentialdiagnose 
zwischen Typhus und acuter Miliartuberkulose lange Zeit geschw^ankt hatte, 
der günstige Verlauf der Krankheit zu Gunsten des Typhus entscheiden, im 
Zweifelfalle einer Pleuritis eine Probepunction die Anwesenheit eines Ex- 
sudates sicher stellen u. s. w. Aber das Hauptcorrectiv für die Diagnose ist 
und bleibt die Obduction. Ich stehe nicht an zu bekennen, dass ich einen 
guten Theil meiner Diagnostik der pathologischen Anatomie verdanke. 

Besonders nutzbringend erweist sich die Vergleichung der anatomischen 
(ebenfalls schriftlich vom Obducenten abzugebenden) Diagnose mit der kli- 
nischen. Hierbei muss Punkt für Punkt strenger Kritik unterworfen w^erden, 
genau überlegt werden, wie etwaige Fehler in der Diagnose hätten vermie- 
den werden können, der Anfang, Verlauf und Ausgang der Krankheit in der 
Exnkrise nochmals durchdacht werden, ehe von dem Falle Abschied genommen 
wird, der mit anderen ähnlichen Fällen künftig als Richtschnur in der Dia- 
gnose dienen soll. 

Stimmt die klinische Diagnose in der Mehrzahl der Fälle mit der ana- 
tomischen überein — und soweit sollte es jeder Arzt in der diagnostischen 
Fertigkeit bringen — , so giebt dies das tröstliche Bewusstsein, dass auch in 
der Mehrzahl der Fälle, die nicht zur Obduction kommen, die gestellte Dia- 
gnose die richtige sein dürfte, wenn auf leichtere wie schwerere Fälle dieselbe 
Sorgfalt in der Untersuchung verwandt wird. Ich fürchte nicht, dass die Be- 
scheidenheit des Arztes unter diesem Gesichtspunkte leidet. Denn selbst der 
geübteste Diagnostiker empfindet nicht zum Wenigsten gerade im Hinblick auf 
die Ergebnisse der Obduction immer wieder, dass sein diagnostisches Können 
da und dort Lücken hat und der Verbesserung bedarf Aber auf der anderen 
Seite giebt das gewissenhafte Streben nach diesem Ziel, giebt die feinere Aus- 
bildung der diagnostischen Kunst dem Arzt die wünschenswerthe Sicherheit 
und Ruhe am Krankenbett und wird ihm zu einer reichen Quelle dauernder 
wahrer Befriedigung. Wenn diese letztere schon in dem Suchen und Auf- 
finden der Wahrheit liegt, so erhält sie vollends ihre eigentliche Weihe durch 
den Gedanken , dass mit der zunehmenden Sicherheit der Diagnose auch die 
Sicherheit im Heilen der Krankheit, in der Möglichkeit, dem leidenden Mit- 
menschen zu helfen, Schritt füi' Schritt vorwärtsgeht. Denn der alte Satz 
„qui bene dignoscit, bene curat" wird w^ahr bleiben, so lange eine wissenschaft- 
liche Medicin existirt. 



Diagnose der Herzkraukheiteo. 



Vorbemerkungen. 

Bei keiner anderen Kategorie von Krankheiten dominirt die physika- 
lische Untersuchung als das Mittel, zur richtigen Diagnose zu gelangen, so 
sehr wie bei den Krankheiten des Herzens. Ihre Befunde bilden beinahe aus- 
nahmslos die feste Basis, von welcher aus die Abweichungen von dem norma- 
len Verhalten des Organs in anatomischer und functioneller Beziehung richtig 
erkannt werden können. Ist die Grundlage der Störung gefunden, so leiten 
sich daraus mit fast mathematischer Sicherheit die Consequenzen ab, die sich 
aus der nach bestimmter Eichtung fehlerhaft gewordenen Beschaffenheit des 
Centrums der Circulation ergeben. Die Diagnose der einzelnen Krankheiten 
des Herzens ist daher im Allgemeinen nicht schwierig, vorausgesetzt, dass 
der Arzt die Details der normalen Circulationsverhältnisse kennt und die 
Wirkung der Störungen derselben durchzudenken gelernt hat. 

Allen Erkrankungen des Herzens, mag es sich um Erkrankungen der Folgen der 
lilappen, des Herzmuskels oder auch des Pericards mit Erguss in die Peri- j^^ 
cardialhöhle etc. handeln, kommt gemeinsam die über kurz oder lang ein- stönmg. 
tretende Folge zu, dass mit der nothwendig erfolgenden Circulationsstörung 
der Blutdruck im arteriellen System sich erniedrigt, in den Venen (die ihr 
Blut bei diesen Krankheitzuständen schwerer in das Herz entleeren) dagegen 
steigt. Dementsprechend sinkt die Ströymmgsgeschwindigkeit in den Cainl- 
laren, die selbst abhängig ist von der Grösse der Differenz in der Arterien- 
und Venenspanuung, und damit verliert das Capillarblut mehr Sauerstoff* an 
die Gewebe. Das geschilderte abnorme Verhalten der Circulation und des 
Blutchemismus drückt sich in zwei in die Augen springenden Symptomen 
aus: im Hydrops der Haut und in der Cyanose der am meisten peripher ge- Hydrop», 
legenen Körperteile. cyanose. 

Untersucht man solche Kranke näher, so giebt sich die Stauung des Blutlaufs staanngs- 
auch anderweitig kund. In erster Linie ist die Anschwellung und gleichmässigo Con- ®"«^«*- 
sistenz Vermehrung der Leber fast immer deutlich (in den leichten Graden weniger durch °"°^°* 
die Percussion als die Palpation) nachweisbar, ebenso Hydrothorax, dessen Anwesen- 
heit leicht zu constatiren ist, wenn man den Stand der unteren Lungengrenze genau 
feststellt, zur Controle auch bei vornübergebeugtem Oberkörper des Patienten untersucht 
und Abschwächung des Yesiculärathmens oder Veränderungen des letzteren im Sinn 
des Uebergangs in Bronchialathmen nicht unbeachtet lässt; auch Hydropericardium 
ist nicht selten vorhanden. Weniger constant sind die Folgen der Stauung in den stauangs- 
yieren. Es scheint, dass schon ein höherer (irad von Circulationsstörung nothwendig '"®'®- 
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ist, um die FunctioD der Niore bei StauuDgszuständen in charakteristischer Weise zu 
verändern, d. h. die Menge des Urins auf ein geringeres Qnantnm zu reduciren und Ei- 
weiss in massiger Menge zur Ausscheidung zu bringen. Das Sediment zeigt in letzterem 
Falle massenhaft (gewöhnlich harnsaure) Salze, spärliche hyaline Cjlinder und keine 
oder höchstens vereinzelte rothe Blutzellen. Selten geht nach meiner Erfahrung eine 
chronische Entzündung der Nieren als einfacher Folgezustand aus jenen Stauungen 
hervor; es handelt sich dann um interstitielle Entztlndungszustände , die bei lang- 
dauernden Stauungen in der Niere Platz greifen können. Finden sich also bei der 
Untersuchung des Harns von Herzkranken nicht nur die Zeichen der Stauungsniere, 
sondern auch die der parenchymatösen Nephritis, d. h. reichliche rothe Blutzellen, 
schmutzige Farbe des Urins (die sich , wie durch chemische Untersuchung des Harns 
festzustellen ist, als abhängig von Blutbeimischung erweist), epitheliale und metamor- 
phosirte Cylinder u. s. w., so liegt kein Fall von einfacher Stauungsniere, sondern eine 
Complication vor, indem eirtweder zuföUig eine parenchymatöse Nephritis zur Herz- 
erkrankung getreten ist oder, der gewöhnliche Fall, beide Erkrankungen derselben 
Ursache (gewöhnlich einer infectiösen Noxe) ihre Entstehung verdanken. In letztere 
Kategorie gehört auch die relativ häufige Combination von Aorteninsufficienz und 
Schrumpfniere, wo die letztere, wie der Klappenfehler selbst, auf der Basis des Athe- 
roms zu entstehen pflegt. Ascites als Folge der Stauung ist selten ; noch seltener im 
Gegensatz zur Ycrgrösserung der Leber ist die Schwellung der MilZy weil dieselbe nur 
indirecl durch die Stauung in der Leber bedingt ist. 
Teneopais. Dagegen findet man bei den höheren Graden von Stauung ganz gewöhnlich die an- 

geschwollenen Halsvencn pulsirend. Diese sichtbare Pulsation der Jugularvencn ist 
immer ein Symptom der U^berfüUung des venösen Systems. Zunächst ist bei einer sol- 
chen, wie sie bei den verschiedensten Herzaffectionen als Folgezustand der Circulations- 
störung eintritt, der auch beim gesunden Menschen zuweilen nachweisbare Yenenpuls 
stärker ausgeprägt. Die Welle, die unter solchen Verhältnissen die Halsvenen ausdehnt, 
bewirkt an denselben, selbst bei starker Ueberfflllung des Yenensystems, keinen scharf 
ausgeprägten Puls, sondern nur ein Wogen, eine „Undulation". Nach Mosso's, Gott- 
walt's und Biegel's Untersuchungen ist der normale und ebenso dieser stärker ent- 
wickelte (normale; Yenenpuls ein (mit der Ausdehnung der Arterie verglichen) „nega- 
tiver*' Puls, so dass in der Zeit, wo die Arterie sich ausdehnt, die Vene collabirt und 
umgekehrt. Dabei ist der kata(mono)krote Schenkel der Venenpulscurve kurz, der 
anakrote langgestreckt und mit einer deutlichen Ein Senkung versehen „anadikrot^^ 
Der zweite Theil des anadikroten Schenkels der Curve entspricht der Yorhofsystole 
(Präsystole), der katamonokrote der Herzsystole (Yorhofdiastole); der Puls ist also ein 
diastolisch-präsystolischer. Charakteristisch ftlr den Yenenpuls im Gegensatz zu dem 
Arterienpuls und den etwa von der Carotis der Jugularvene mitgetheilten Bewegungen 
ist die langsame, gewöhnlich auch sichtbar mit einem Absätze erfolgende Ausdehnung 
des Yenenrohrs, ausserdem der geringere Druck in der pulsirenden Halsvene gegenüber 
der pulsirenden Carotis. Bei dem diastolisch-präsystolischen Yenenpulse sieht man unter 
allen Umständen mit dem Eintritt der Arterienverengerung die Yene anschwellen mit 
einem Absatz, welcher der Yorhofsystole entspricht, um mit der Herzsystole sich wieder 
zusammenzuziehen. Anders liegen , wie namentlich Riegel seinerzeit klargelegt hat, 
die zeitlichen Yerhältnisse des Yenenpulsverlaufs bei (if^m Yenenpuls, der bei Insufficienz 
der Tricuspidalis auftritt. Der hierbei zu beobachtende Yenenpuls ist stark ausgesprochen, 
keine blosse Undulation; bei näherer Analyse erweist er sich Sihpräsystolisch'Systolisch, 
d. h. durch die Yorhofsystole erfolgt eine Ausdehnung der Yene, wie bei der anderen Art 
des Yenenpulses, der aber nicht ein herzsystolischer Collaps folgt, sondern im Gegentheil 
noch eine mit der Herzsystole, die das Blut nach dem Yorliof durch die insufficiente 
Klappe treibt, synchrone Anschwellung. In der darauffolgenden Diastole kommt, nun 
ganz im Gegensatz zum normalen Yerhalten, keine Anschwellung, sondern ein Colla- 
biren der Yene, d.h. ein relativ leichterer Abfluss des Yenenblutes zu Stande, bis 
wieder die Yorhofsystole die Yene zur Ausdehnung bringt. Demgemäss sieht man bei 
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dem „echten'' Veneupuls im Gefolge derTricuspidalinsafficieDz die langsame Erweiterung 
der Vene mit der Präsjstole einsetzen und während der ganzen Herzsystole andauern. 
Dieses letztere Verhalten, die hcrzsjstolische Ausdehnung der Vene , ist das patho- 
gnostische Symptom der Schlussunfähigkeit der Tricuspidalis, wie gelegentlich der Be- 
sprechung der Diagnose jenes Klappenfehlers noch weiter ausgeführt werden wird. 

Es wäre ganz unrichtig, wollte man annehmen, dass jene Stauungser- compw- 
scheinungen sich in der beschriebenen Ausdehnung als Folge derCirculations- ^^^' 
Störung im Bilde der Herzkrankheit ohne Weiteres einstellten. Die klinische 
Erfahrung lehrt vielmehr, dass bei Klappenfehlern in der Regel längere Zeit, 
bei chronisch verlaufenden sogar Jahrzelinte lang alle nennenswerthen Stau- 
ungserscheinungen fehlen. Die Ursache dieser Thatsache ist darin zu suchen, 
dass das Herz den grösseren, durch die Klappenkjrankheit geschaffenen An- 
forderungen an seine Arbeit durch entsprechende Mehrleistung nachkommt, 
den Fehler mehr oder weniger vollständig ausgleicht.') Das geschieht beim 
Eintritt acuter Störungen dadurch, dass der Herzmuskel, durch die abnorm 
starken Füllungen der Herzhöhlen und die ihrer Entleerung entgegenstehen- 
den Hindernisse gereizt, seine Iirsertrlcraft benützt, um sich den erhöhten 
Arbeitsansprüclien zu „accommodiren". In Fällen von länger anhaltender Cir- 
culationserschwerung dagegen ist ein dauernder Factor zur Ueber Windung 
der functionellen Schwierigkeiten noth wendig. Derselbe wird dadurch ge- 
liefert, dass die das höhere Maass der Contraction leistenden Muskelfasern der 
einzelnen von der Circulationsstörung zunächst betroffenen Herzabschnitte 
allmählich unter Steigerung ihres Stoffwechsels hypertrophisch werden. 

Damit ist die Leistungsfähigkeit des Herzens grösser geworden, ein stän- 
diger , die Erschwerung der Circulation ausgleichender Zustand geschaffen — 
die y,Compensatxon'\ wodurch das Herz fähig ist, nicht nur in der Ruhe der 
Mehranforderung gerecht zu werden, sondern sich auch aussergewöhnlichen 
Ansprüchen (beim Treppensteigen u. A.) zu accommodiren. Dies setzt vor- 
aus, dass auch das hypertrophisch gewordene Herz über ein gewisses Maass 
von Reservekraft verfügt, die aber nach unseren klinischen Erfahrungen ge- 
ringer ist als die eines normalen Herzens. So wird das liypertrophische Herz, 
weil seine Accommodationsbreite kleiner ist, früher und leichter ermüden 
— „msufficient*^ werden. Die schon bei massigen Mehranforderungen voll 
in Anspruch genommene Reservekraft steht allmählich temporär nicht mehr 
zur Verfügung (.,Co7npensationsstönin(/''j oder geht wohl auch dauernd ver- 
loren („Compensatio7i$r('rlust"), und die Herzkraft reicht jetzt nur noch aus, 
um das zur Circulation in der Ruhe nöthige Kraftmaass zu liefern. Unter 
solchen Umständen, d. h. wenn die Compensation im Verlauf der Krankheit 
mangelhaft wird oder von Anfang an ungenügend eintritt, kommt es zu pas- 
siver Dehnung des Herzens und damit unweigerlich zu den angeführten 
schweren Folgen der Circulationsstörung. 

Ein Grund für mangelhafte Compensation ist die Unfähigkeit des Herzens » über- Mangelhafte 
haupt zu hjpertrophiren, wie dies bei alten oder stark heruntergekommenen Individuen Co^p«»- 
ab und zu vorkommt, ferner die absolute Intensität der das Circulationshinderniss ver- ** ^*^ 
anlassenden anatomischen Veränderungen am Herzen oder eine Steigerung derselben 

1) Vgl. die Arbeiten von M. v. Fuky und F. Maktus. worin die Gnimlsätze der Com- 
pensation ausführlich und klar erörtert sind. 
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darch hinzatretende Complicationen. Tor Allem aber wird die Compensation von Herz- 
krankheiteo dadurch ongeDögend, dass die zur Umsetzung in lebendige Kraft nothwen- 
digen Spannkräfte im Verhültniss zu ihrer Ansammlung zu rasch aufgebraucht werden, 
was bei dauernd übermässiger Inanspruchnahme der Herzthätigkeit der Fall ist. So er- 
lahmt die Kraft des hypertrophischen Herzens, auch wenn es ursprünglich ausreichend 
arbeitete, um so leichter und früher in den Fällen, in welchen allgemeine Emähmngs- 
fit^rungen bestehen oder die Herzmuskulatur nicht durchweg normale Beschaffenheit 
aufweist, sondern in(^talt tou Verfettungen, rovocarditischen Schwielen, Erweichungen 
in Folge von Arteriosclerose u.s.w. mehr oder weniger defect ist Endlich sind bei be- 
trächtlicher Exsudation in die Pericardialhöble die Circulationsstörungen schon von An- 
fang an ausgesprochen, indem hierbei die diastolische EIrweiterung der Herzhöhlen 
erschwert und damit die systolische Füllung der Arterien verringert ist 

iJwf/nosfisch ist die Kenntniss des Vorgangs der Compensation des Her- 
zens und der soeben angeführten Hindemisse für die volle Compensation 
nach verschiedener Richtung hin von höchster Bedeutung. Nach den ent- 
wickelten Grundsätzen ist es klar, dass selbst beträchtliche anatomische Ver- 
änderungen am Herzen, speciell am Klappenapparat, bestehen können, ohne 
das.s es zu Cyanose und Oedemen zu kommen braucht, wie andererseits letz- 
tere sich eiastellen selbst bei scheinbar unbedeutenden Veränderungen am 
Herzen, sobald die Compensation von Anfang an ungenügend zu Stande 
kommt oder im Laufe der Zeit nachlässt. Den Maassstab für dieBeurtheilung 
des jeweiligen Grades der Compensation giebt in erster Linie die Beschaffen- 
heit des Pulses, speciell der Spannungsgrad der Arterien. Ein kleiner und 
gewöhnlich zugleich auch frequenter, weicher, unregelmässiger Puls zeigt 
die Mangelhaftigkeit der Compensation an; Sicherheit in der Diagnose der 
Pulsbeschaffenheit giebt in diesem Punkte hauptsächlich die sphygmogra- 
phische l Untersuchung, welche die Weichheit des Pulses und besonders auch 
die Irregularitäten der Wellen evident zu Tage treten lässt. Ebenso giebt 
in Fällen voller Compensation die Sphygmographie das wichtigste Mittel ab, 
die Diagnose der einzelnen Form der Herzkrankheit zu stützen, indem, wie 
später weiter ausgeführt werden wird, der Puls bei den einzelnen Herzaffec- 
tionen ein höchst charakteristisches, nicht selten geradezu pathognostisches 
sphygmographisches Bild aufweist. Nach dem Gesetz, dass die rückwärts von 
der Stelle der Circulationsstörung gelegenen Herzabschnitte einem stärkeren 
Druck durch das Blut ausgesetzt sind, und dass die Muskeln entsprechend 
ihrer grösseren Inanspruchnahme h}'pertrophiren, werden wir bei den ver- 
schiedenen Erkrankungen des Herzens eine das ganze Organ oder einzelne 
Abschnitte desselben betreffende, je nach der Form der Affection verschiedene 
Dilatation und Hypertrophie zu erwarten haben. Es ist klar, dass, wenn aus 
anderen SjTnptomen die einzelne Form der Herzerkrankung bestimmbar ist, 
das Vorhandensein der angeführten aus den anatomischen Veränderungen 
am Herzen consequenter Weise sich ergebenden Folgeerscheinungen die 
wichtigste Stütze für die Diagnose, gleichsam die Probe auf die vom Arzt zu 
lösende diagnostische Aufgabe ist. 

Aeefdenteiie Von den verschiedenen Folgeerscheinungen: der Veränderung der percussorischen 
Oeräiucho. Herzgrenzen, des Spitzenstosses und der auscultatorischen Zeichen wird erst später bei 
Besprechung der einzelnen Herzkrankheiten dio Hede sein. Bevor wir hierzu über- 
gehen, müssen wir aber zunächst noch eine auscultatorischo Erscheinung eingehend 



erilrtero, die zwar uiciit ein Symptom von Herzaffectionen ist, aber bei der Dingnose der 
Herzkrankheilen im Allgcmoinen recht oft in diffcreDtialdiagnostiscber Beziehung id 
Betritcbt kommt. Es sind dies die ungemein bSufigen „acciden teilen" {functionellen, 
anämischen) Geräusche, denen post mortem k-oine anatoroischoVorSnderung am Honen 
entspricht 

Sie zeigen im Gegensatz zu den endocardiitlen (ioräuschcn gewßhnlioh eine ffe- 
ringere Intensität; durchgäDKig trifft das übrigens nach meiner Erfuhrung nicbt zu, 
Ihr Tirabro ist weich, htasend, das Zeitmonient, in dem sie einsetzoD, die Systole des 
Ventrikels, ich selbst liabe nie mit Sicherheit ein dtastnlisches accidentelles GcrUoscb 
constatirt, ausgenommen den Fall, vo ein fort geleitetes Naonensanspii an der Basis des 
Herzens, als diastoliscbos Geräusch zu liGren ist (vgl. S. 33). Ich kann daher nach 
meiner Erfahrung nur ratlien, dio diastoliicbon Cerlluscho wenigstens für die Diagnose 
aoaderKategoriederaccidentellcu zu streichen. Die bisher angeführten Tlotorscheidungs- 
merkmale sind, wie ersichtlich, in diSerential-diagnostischcr Hinsicht unsicher ; wichtiger 
ist, dass die accidcntellcn Geräusche in Bezug auf ihre Intensität im Allgemeinen 
stark wechseln. Vor Allem aber ist für ihre Diagnose maassgebend. I . das« die Herz- 
äümpl'ung die normalen Percussionsgremen nicht überschreitet und der Spilzm- 
sloss sich an der normalen Stelle befindet, 2. der II. Pulmonalton nicht verstärkt 
ist, und 3. dass die Geräusche am Ostivm jmtmonale allein oder wenigstens am deut- 
lichsten zu hören sind. Letzteres Verhalten hängt meiner Ansicht nach mit der Ent- 
stehung jener Geräusche im Anfaiigslheil der grossen Geßsso zusammen. Em Theil 
derselben dürfte davon herrühren, dasa in Zuständen von Anämie u.a. diT Tonus der 
GefäsBwand geringer ist und dadurch eine mit der Systole isochrene stärkere Aus- 
dehnuDg der Arterienwand, d. b. eine temporäre Olhitation der Gel^swand und damit 
eine Oeräuschbildung zu Stande kommt. Zeitlich «Qrdo dieselbe nach dieser Auffassung 
mit der „Austreibungszoit" der Systole (s. S. 28) Kusammenfallen und damit roraufi- 
zasetzen sein, dass der in der systolischen Verschlusszeit gebildete leise Ton neben dem 
Oei^oGch ein kurzes Zeitmoment zu h.'iren ist, d, h. dieses einleitet, wie dies in der 
That in einzelnen Fällen zweifellos constatirt werden kann. Für diejenigen Fälle, wo 
das Geräusch die ganze Zeit der Systole einnimmt, dürfte die Erklärung B. Gsiqbl's 
die richtige Kein, wonach bei Anämischen der Druck in der Aorla und Pnlmonalarterie 
abnorm gering und damit die Differenz zwischen diesem und dem relativ starken Dmck 
im Ventrikel im Beginn der Systole grosser ist als unter normalen Verhältnissen. Hier- 
durch wird der Schlnss der Scmilunarklappen in der sog. Verschlusszeit und die systo- 
lische Tonbildung vereitelt und entsteht so beim Eindringen des Blutes in den Anfangs- 
tbeil der gro>Bon Gefä^se, an dem Ort der „physiologischen Stenose", ein systolisches 
Geräusch. 

Im Gegensatz zn diesen „anämischen" Geräuschen i^t bei mangelhafter Schluag- 
fähigkeit der Mitralis die HerzQgur als percussorisch vergrflasert nachweisbar, deJ 
II. Pulmonalton verstüikt und das Geräusch eventuell an der Herzspitze allein za hören. 
Es fragt sich dann, ob die Mitralinsufflcienz eine endocardi tische oder eine „functio- 
nelte", „relative" (eine bei Anämischen nicht seltene Erscheinung) ist, d. h. ob dei 
Klappeomuskclapparat troti Intacthcit derKIappen insufßcient ist. Die tTuterscheiduDg 
dieser beiden Arten von MitraliDSufficienz von einander ist unter allen Umständen sehr 
schwierig; die Differentialdiagnose übersleigt dabei nicht das Niveau der Wahrschein- 
lichkeit und kann erst im Kapitel der Diagnose der endocardi tischen Mitralinsufflcienz 
Daher besprochen werden is. S. 23|, 

Neben den anämischen Geräuschen sei hier noch der „unreinen" und „gespaltenen" 
Herztöne kurz Erwähnung gethati. Es ist kein Zweifel, dass dieselben nicbt selten vor- 
kommen j ich halte es aber für einen Fehler, auf dieselben if'erth zu legen oder gar 
diagnostische Schlüsse darauf zu bauen. Da unreine Töne bei post mortem gesund be- 
fundenen Herzen vorkommen, aber auch bei anatomischen Virändorungen der Klappen 
nnd Klappenmuskeln beobachtet werden, so ist mit ihrer Cnnstatirung Nichts für die 
Diagnose gewonnen. Nur für Diejouigen, die unter allen Umständen sicher geben wollen. 
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ist ihr Nachweis ein beqaemes BeruhignDgsmittel des diagnostischen Gewissens, indem 
in jedem Falle, mag am Elappenapparat bei der Obduction etwas Pathologisches nach- 
gewiesen werden oder nicht, der Befand am Krankenbett wenigstens nicht discredi- 
tirt wird. 

Gegenüber den pliysikalisch constatirbaren Erscheinungen, die zum Theil 
schon angeführt sind, zum Theil noch Gegenstand der Besprechung sein wer- 
den, sind andere bei Herzkranken vorkommende Symptome, wie Herzklopfen, 
Herzschmerz u. a. von gar keinem oder jedenfalls höchst untergeordnetem 
diagnostischen Werthe, zumal dieselben auch bei anderen Kranken, besonders 
nervösen Patienten, ohne jede pathologisch-anatomische AflFection des Herzens 
vorkommen. 



Diagnose der einzelnen Herzaffectionen, 

L Krankheiten des Endocards. 

EndocarditlB acuta. 

Die Diagnose der acuten Endocard'itis bietet in der Mehrzahl der Fälle 
grosse SchA^ierigkeiten, ja zuweilen sind gar keine objectiven Symptome vor- 
handen; ihre Anwesenheit ist dann nur mit einer gewissen Wahrscheinlich- 
keit zu vermuthen, darf aber in diesem Falle nicht diagnosticirt werden. 
Objectivor Dcuu die Diaguose der Endocarditis grütidet sich in erster Linie auf den oh- 
^^^^' jectiven Befund am Herzen, So lange die endocarditische Aflfection nicht an 
den Klappen ihren Sitz hat und die Function der letzteren nicht beeinträch- 
tigt, sind keine Veränderungen in den Auscultations- und Percussionsresul- 
tAten zu erwarten. Endocarditis ist unter solchen Verhältnissen nicht dia- 
gnosticirbar, selbst wenn dabei verbreiterte sichtbare Herzaction oder Fre- 
quenzveränderungen und Arrhythmie des Pulses auftreten, Erscheinungen, 
die lediglich auf eine mit der Endocarditis verbundene AflFection des Herz- 
muskels : eine seröse Durchtränkung desselben oder eine die Endocarditis, wie 
anatomische Untersuchungen in neuester Zeit bewiesen haben , recht häufig 
complicirende Myocarditis, zu beziehen sind. Erst wenn die Klappen, was 
übrigens gewöhnlich der Fall ist, von dem entzündlichen Processe stärker be- 
fallen werden, kann von einer Diagnose der Endocarditis die Rede sein. Am 
häufigsten, wenigstens in der Hälfte aller Fälle, ist die Mitralis der Sitz der 
endocarditischen Veränderungen, viel weniger häufig die Aorta und nur höchst 
selten der Klappenapparat des rechten Herzens. Damit treten die für die 
Endocarditis charakteristischen Symptome auf, vor Allem anhaltende Oe- 
rausche, deren diagnostische Verwerthung für das Bestehen einer acuten En- 
docarditis nach Maassgabe ihrer später zu besprechenden Bedeutung für die 
speciellen Klappenfehler im einzelnen Falle vorzunehmen ist. 
Aoate Mi- Weitaus in der Mehrzahl der Fälle bestehen die physikalischen Sjrmptome 

*^ieM^ der Mitralinsufficimzy einmal weil, wie schon bemerkt, die Mitralis die Prä- 
dilectionsstelle für die endocarditischen Ulcerationen und Excrescenzen bildet, 
und weiterhin, weil diese, mögen sie an den Papillarmuskeln, Sehnenfäden oder 
den Segeln der Klappen sitzen, fast immer zur Insuf ficienz der Mitralis führen 
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müssen. Zum Zustandekommen derselben tragen bei der acuten Endocarditis 
übrigens auch, wie Eomberu neuerdings betont hat, gleichzeitig mit den 
endocarditischen sich entwickelnde myocarditische Veränderungen (besonders 
auch an der Atrioventriculargrenze des Ventrikels) bei. Ausnahmefillle , wo 
neben der Insufficienz oder gar ohne eine solche sich eine Stenose des Mitral- 
ostiums mit ihrem präsystolischen Geräusche geltend macht (nur dann zu er- 
warten , wenn zahlreiche Excrescenzen an der Basis der Klappensegel sich 
etabliren, eine feste Verklebunsr der freien Ränder unter einander zu Stande 
kommt, oder auch wohl ein massiges Fibringerinnsel in das Atrioventricu- 
larostium sich hineinlegt), sind sehr selten gegenüber dem gewöhnlichen Fall 
einer reinen, durch die anatomischen Verhältnisse in ihrem Zustandekommen 
leicht erklärlichen Insufficienz der Mitralis. In der Regel hört man dement- 
sprechend als Symptom der Endocarditis acuta nur ein si/stolwches, blasendes 
Oeräusch, am lautesten an der Spitze, seltener an der Pulmonalarterie, ferner 
einen accentu'uien IL Pulmonalklappentoji, Der Herzchoc ist in grösserer als 
normaler Ausdehnung zu fühlen, ist aber nicht sehr stark oder gar hebend, weil 
der linke Ventrikel wegen des mangelnden Schlusses der Mitralis schon in der 
sog. Verschlusszeit (s. S. 2S), wo er den Herzchoc zu bilden hat, an Volumen 
verliert. Die Percussion ergiebt gewöhnlich nur eine Vergrösserung der Herz- 
grenzen nach links in Folge der diastolischen Mehrfüllung des linken Ven- 
trikels , während für eine Verbreiterung des Herzens nach rechts zunächst 
kein Grund besteht. Der rechte Ventrikel arbeitet zwar in Folge der Stauung 
im kleinen Kreislauf unter grösserem Widerstand, accommodirt sich aber mit 
Hülfe seiner Reservekraft den grösseren Anforderungen an seine Thätigkeit. 
Erst bei länger dauernder Spannungsvermehrung, oder wenn von Anfang an 
zugleich myocarditische Veränderungen bestehen, büsst der Ventrikel an 
Elasticität ein und bleibt dann auch die Dilatation des rechten Ventrikels und 
damit die Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts nicht aus. 

Ist ausnahmsweise nicht die Mitralis, sondern die Aortenklappe Sitz der Abweich- 
endocarditischen Veränderungen , so modificiren sich die beschiiebenen Aus- °^°5^" 
cultationserscheinungen in der für die Alteration der Aortaklappen charak-uchenBUd«. 
teristischen Weise, d. h. man hört in diesem Falle im 11. Intercostalraum rechts 
neben dem Sternum ein diastolisches Geräusch als Symptom der acuten In- 
sufficienz , und die Herzdämpfung ist nach links verbreitert. Der erste Ton 
ist dabei rein oder man hört statt desselben ebenfalls ein Geräusch ; die Ur- 
sache desselben kann darin liegen, dass die (S. 13 erörterten) Bedingungen zur 
Entstehung eines accidentellen Geräusches sich im Verlauf der Krankheit 
ausbilden oder darin, dass die das Zustandekommen der Insufficienz veran- 
lassenden endocarditischen Veränderungen an den Aortenklappen auch die 
vollständige Entfaltung der letzteren hindern. Sehr selten findet sich neben 
der Endocarditis im linken Herzen auch eine solche in der rechten Herzhälfte 
und damit eine Insufficienz der Tricuspidalis mit ihren charakteristischen 
Folgen : der Erweiterung des rechten Ventrikels, dem systolischen Geräusch 
am rechten Sternalrand und dem präsystolisch-systolischen Venenpuls (s. u.). 

Auf diesen physikalischen Symptomen has'irt die Diagnose der Endocar- 
ditis. Sie wird aber erst sicher gestellt durch gleichzeitige Beachtung der 
Aetiologie des Falles. 
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Begründung Die EtidocardUis ist eine wesentlich infectiöse Krankheity eine Anschauung, die 

der Diagnose durch die neuesten klinischen und experimentellen Forschungen immer mehr an Boden 
Aetioic^ie. gewonnen hat. Von den infectiösen Endocarditiden, bei welchen Mikroben im entzün- 
deten Gewebe des Endocards nachgewiesen werden können, ist diejenige Form der Endo- 
carditis zu trennen, bei der eine Entzündung der Intima der Aorta, die sich im höheren 
Lebensalter ohne die Mitwirkung von Mikroben entwickelt, langsam nach unten auf 
die Aorten - und Mitralklappen fortschreitet. Bei den übrigen Endocarditiden dagegen 
sind die am Endocard sich vorfindenden entzündlichen Producte durch Mikroorganis- 
men bedingt. Die meisten der bekannten Infectionskrankbeiten können zu Endocarditis 
führen. Da man nun bei den verschiedensten Infectionskrankheiten gleichmässig die 
bekannten entzündungserregenden Bacterien (Staphjlococcus pyogenes, Streptococcus, 
Pncumoniecoccus) findet, so darf das Gemeinsame der Wirkung der verschiedenen In- 
fectionsstoflfe nicht in einer Verschleppung der einer einzelnen Infectionskrankheit spe- 
cifisch zukommenden Mikroorganismen gesucht werden. Allerdings ist es sicher, dass 
in Ausnahmefällen specifische Mikroorganismen (so Gonokokken, wie neuerdings öfters 
beobachtet wurde, Tuberkelbacillen u. a.), wenn sie auf embolischem Wege ins Herz 
gelangen, hier eine (specifische) Endocarditis zu erzeugen vermögen ; die Eegel ist dies 
aber jedenfalls nicht. Will man also die hervorragende ätiologische Rolle, welche die 
Infectionskrankheiten bei der Entstehung der Endocarditis spielen, erklären, so muss 
man auf eine andere gemeinsame Wirkung derselben recurriron. Diese ist aber meiner 
Ansicht nach nur in der chemischen Giftwirkung der InfectionsstofTe zu suchen. Durch 
sie wird der Boden vorbereitet, auf dem andere von aussen her in die Circulation und 
damit zunächst in das Herz gelangende Bacterien ihren entzündungserrogenden Einfluss 
ausüben können. Die Annahme einer solchen, durch die chemische, intoxicirende Wir- 
kung der InfectionsstofTe geschaffenen, localen Disposition zur Entzündung ist aber im 
Hinblick auf die neueren experimentellen Untersuchungen über die Entstehung der 
Endocarditis (Wyssokowitsch , Ribbbbt, Obth u. A.) vollauf berechtigt. Nach dem 
Resultat derselben dürfen wir den Wahrscheinlichkeit sschluss machen, dass die Bacterien 
ihre entzQndungserregende und destruirende Wirkung im Endocard dann besonders leicht 
zu entfalten im Stande sind, wenn sie ein schon vorher (in unserem Fall durch die 
chemische Giftwirkung der InfectionsstofTe verändertes) geschwächtes Gewebe trefTen. 
Nicht alle InfectionsstofTe sind gleichmässig befähii;t, Endocarditis anzuregen. In be- 
sonderem Maasse gefährdet ist das Endocard durch den Rheumatismus acutus und die 
Septicopyämie ; weniger häufig findet sich Endocarditis bei Diphtherie, Scharlach, Peliosis 
rheumatica, Chorea, verhältnissmässig selten beim Typhus, Erysipel, bei der Pneumonie 
und Gonorrhoe. Im Sinne der oben angeführten Thatsache, dass eine Schwächung des 
Gewebes die Entwicklung der Endocarditis vorbereitet und die Wirkung der Mikroben 
auf das Endocard leichter zu Stande kommen lässt, darf es wohl gedeutet werden, dass 
bei Morbus Brigbtii und in der Schwangerschaft Endocarditis sich nicht selten ent- 
wickelt, und namentlich bei schon bestehenden Klappenfehlern acute Nachschübe von 
Endocarditis sich ganz gewöhnlich einstellen („recurrirende" Endocarditis). 

Differential- Die angeführten ätiologischen Momente sind bei der Dia^ose der acuten 
diagnose. ^ndocarditis mit zu verwerthen , weil hierdurch die physikalischen Zeichen 
der Endocarditis wesentlich ergänzt werden. Fehlt die ätiologische Basis für 
die Annahme einer durch die physikalischen Symptome, speciell durch Ge- 
räusche am Herzen wahrscheinlich gewordenen Endocarditis , so muss man 

T^,- .: , roit der Diagnose einer solchen jedenfalls höchst vorsichtig sein. Namentlich 
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dingnose ist m solchcn Jb allen immer zunächst erst die Anwesenheit von accide^iteUen 
rwischen (reräuscken hei anatomisch intactem Endocard auszuschliessen. Wir haben 

acoiden- 

teuon Herz- schou früher die für die Diagnose der accidentellen Herzgeräusche maass- 

Sd*E^dtI! ?^benden Punkte erörtert (s. S. 13). Der systolische, in der Eegel weiche Cha- 

carditis. rakter des Geräusches und das Wechselvolle seiner Erscheinung, mehr noch 



I. Eracikliciteii des Euiloeards. Euducnrdilis 



17 



das Fehlen der Herzvergrösseruu^ und der Verstärkung des 11. Pulmonaltons 
niid daneben die gleichzeitige Anwesenheit von Anämie u. s. w. sichern fast 
immer die Diagnose zu Gunsten eines „accidentellen" Hei'zgeräusches. In 
seltenen Fällen reichen aber alle die genannten diagnostischen HUlfsmittel zu 
eiuem sicheren Urtheil nicht aus, so dass wenigstens eine Zeit lang ein non 
liquet in der Diagnose geboten ist. 

Noch grössere ditferentialdiagnostische Schwierigkeiten, als die acci- 
dentellen Herzgerftusche . machen die im Verlaufe einer Mi/ncariHti» auf- | 
tretenden Geräusche. Es ist klar, dass, wenn die myocarditischen Ver-Q 
Änderungen die Muskelfasern der Atrioventricularklappen oder die Papillär-" 
muskeln betreffen, die Einleitung oder Festigkeit des Klappenschlusses 
ungenügend werden und damit ein systolisches Gei änsch autlreten muss. Damit 
werden dann auch die Consequenzen dieser sich geltend machenden relativen 
Mitralinsufficienz: die Vergrösserung der Herzdämpfung in Folge der Dila- 
tation des Herzens, ein systolisches Geräusch und die Verstärkung des II, Pul- 
nionaltons nicht ausbleiben. Die Differentialdiagnose ist in solchen Fällen 
immer schwierig. Für eine Endocnrditln spricht im Gegensatz zur Myocar- 
ditis eine nur massige Herzvergrösserung, ein lautes, in seiner Intensität 
constantes Geräusch, ein relativ kräftiger, gleichmässiger Puls, die starke 
Accentuation des II. Pnlmonaltous und der l'mstand, dass zu dem ursprüng- 
lich systolisclien Mitralgeräusch durch weitere endocarditische Veränderungen 
au den Klappen im Verlauf der Krankheit neue speciell diastolische Ge- 
räasche liinzutreten. Für eine Myocarditis ohne gleichzeitige Endocarditis 
spricht die Schwäche des Herzchoes und Radialpulses, der in der Regel 
klein , arrhythmisch und frequent sein wird und durch Herzreize wenig oder 
gar nicht zn beeinflussen ist, die (Schwäche des systolischen Geräusches 
(in Folge der durch die mangelhafte Herzmuskelcontraction reducirten Ge- 
schwindigkeit des Flüssigkeitsstroras), femer die beträchtliche Verbreiterung 
der Herzdämpfung nach links und rechts und die nur massige Accentuation 
des II, Pulmonaltous, der in seiner Intensität wenigstens zum Theil von der 
jeweiligen Energie des rechten Ventrikels abhängig ist. Indessen reichen 
die angeführten Merkmale doch nicht immer zu einer sicheren Differential- 
diagnose ans, so dass wir nicht selten nur mit Wahrscheinlichkeiten rechnen 
können. 

Viel leichter als die Unterscheidung dieser durch Myocarditis bedingten d 
und der accidentellen Geräusche von den endocarditischen ist das Auseinandei^ \ 
halten letzterer von den pericarditischen Geräuschen. In der Regel sind die B 
pericarditischen Geräusche durch ihre Oberflächlichkeit, durch ihr reibendes 
Timbre, sowie durch den Umstand, dass sie nicht genau mit der Systole oder 
Diastole zusammenfallen und dass sie durch äusseren Druck verstärkt werden, 
gut charakterisirt, so dass nur selten Zweüel für die Diagnose erwachsen. 
Nähere Angaben über die akustischen Charaktere der pericardialen Geräusche 
werden noch gelegentlich der Besprechung der Diagnose der Pericarditis ge- 
macht werden. In manchen Fällen können bei gleichzeitig vorhandener Peri- 
trnd Endocarditis die von letzterer herrührenden Geräusche durch die lau- 
teren pericarditischen vei-deckt werden und ei-st mit dem Schwinden der Peri- 
carditis deutlich zu Tage treten. 

Lm-nK. Spedetls DlignoH. I. 5. Ans. 2 
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untewchei- Entschieden schwieriger ist die Frage zu entscheiden , ob die zur Dia- 
EiS^SitS gnose vorliegende Endocarditis acut oder chronisch ist , beziehungsweise ob 
von d.chron. sich ein acutcr Nachschub zu einer bestehenden chronischen Endocarditis ge- 
'^^^^j'^"" seilt hat. Maassgebend für die Beurtheilung des einzelnen Falls ist das 
Fehlen des Fiebers bei der chronischen Form und vor Allem der Nachweis 
der bei chronischen Klappenfehlern auf die Dauer nicht ausbleibenden stär- 
Jceren Hypertrophien der einzelnen Herzabschnitte , während bei der acuten 
Endocarditis es sich nur um Dilatation einzelner Herzabschnitte und mit 
den stärkeren Füllungen wachsende Mehrleistungen des Herzmuskels, d. h. 
höchstens um Hypertrophien im ersten Stadium ihrer Bildung handelt. Femer 
verräth sich die acute Endocarditis durch die variirende, allmählich sich stei- 
gernde Intensität der Geräusche, das Hinzutreten neuer Geräusche zu den 
schon bestehenden im Verlaufe der Krankheit, kurz durch den labilen Charakter 
der Geräusche, während die letzteren bei der chronischen Endocarditis, den 
ausgebildeten Klappenfehlern, eine grössere Stabilität zeigen. Das präsysto- 
lische Geräusch an der Spitze und Äortengeräusche sprechen ferner entschie- 
den mehr für das Vorhandensein einer chronischen Endocarditis, eines eigent- 
lichen Klappenfehlers. Daneben ist intercurrent sich einstellendes Fieber von 
diagnostischer Bedeutung, sowie das plötzliche Hinzutreten der secundären 
Erscheinungen der acuten Endocarditis , auf die wir noch weiter einzugehen 
haben. Denn wenn auch die Diagnose der acuten Endocarditis allein auf 
Grund der angeführten Ergebnisse der physikalischen Untersuchung des 
Herzens aufgebaut werden darf, so wird dieselbe doch ganz wesentlich be- 
festigt durch den gleichzeitigen Nachweis der durch den endocarditischen 
Process an anderen Stellen des Köi-pers mehr indirect veranlassten Krank- 
heitsprocesse. 

S6oii]id.(Be- Dadurch, dass die während des Verlaufes der Endocarditis sich bildenden Thromben 
^|h^ho) mit dem Blutstrome fortgeführt werden, entstehen auf dem Wege der Embolie in den 
gen der En- verschiedensten Organen hämorrhagische Infarcte, so im Gehirn, durch Hemiplegien 
docardiUs. oud Aphasie gewöhnlich sich aussprechend, in der Milz, durch Schwellang und Schmerz- 
haftigkeit gekennzeichnet, in den Nieren, mit Abscheidung eines blutigen Urins and 
Schmerz in der Nierengegend. Der hämorrhagische Lungeninfarct ferner hat HämoptoS, 
umschriebene Dämpfung, besonders im Unterlappen, und DjspnoS zur Folge. Viel 
seltener als die bisher genannten Organe wird die Leber oder gar die A. mesaraica Sitz 
von Embolien. Zuweilen leiten sich die Embolien durch Schüttelfrost, auch durch 
sympathisches Erbrechen ein, und weisen diese Symptome, wenn sie zu einer Endocar- 
ditis sich hinzugesellen , im Allgemeinen auf den Eintritt von Metastasen hin. Solche 
metastatische Embolien kommen zwar auch im Verlaufe chronischer Endocarditiden 
vor, indessen spricht die Beobachtung, dass, nachdem chronische Klappenfehler Jahr 
und Tag bestanden, ohne zu Embolien zu führen, nun in kurzer Zeit mehrfache Em- 
bolien sich einstellen, entschieden für das Hinzutreten einer acuten recurrirenden Endo- 
carditis. Dass mit der Verschleppung von Embolis, die eitererregende Bacterien ent- 
lialten, auch Eiterung in den secundären Herden sich einstellt und damit Abscesse, 
bezw. eitrige Exsudate an verschiedenen Stellen des Körpers auftreten können, ist 
selbstverständlich. 

speo. For- Ist im einzelnen Falle die Diagnose einer Endocarditis gemacht, so bleibt 

°*j**^jJ^.^^J^" noch übrig zu bestimmen, welche s^pccielle Form der Endocarditis vorliegt. 

Die Feststellung derselben hat namentlich in prognostischer Beziehung eine 

gewisse Bedeutung und ist in jedem Falle wenigstens zu versuchen. Wir 
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unterscheiden liier am besten Emiocarditiden leichten und schweren Cbarak- 
ters. Als Eepräsentauten der erst«ren mögen die meisten Endocarditiden im 
Verlaufe des Rheumatismus artic. acutus gelten, als diejenigen der letzteren 
die septischen Endocarditiden, Die Endocarditiden, die anderen Infectionen 
als den genannten ihre Entstehung verdanken, gleichen in ihren Symptomen 
bald der leichten rheumatischen, bald der schweren septischen Form. Strenge 
Rubricirung derselben in die eine oder andere Kategorie ist meiner Ansicht 
nach nicht statthaft, um so weniger, als gerade die rheumatische Endocarditis 
zuweilen allerschwerste, denen der septischen gleichende Bilder hervoiTufen 
kann, und umgekehrt septische Endocarditiden nach meiner Erfahrung in 
seltenen Fällen leicht verlaufen und heilen können, Ich glaube, wir dürfen 
im Allgemeinen als Grundsatz aufteilen, dass es weniger auf die Art als die 
Schwere der hifection ankommt, ob die Endocarditis lacht oder schwer verläuft. 

Die leichte Form ist dadurch charakterisirt, dass das dabei bestehende Fieber sich 
anf mSssiger RtSht hält oder aucb ganz fehlt, das ÄllgemoJDboGnden wenig beeiutrSch- 
tigt ist nnd die eben angeführten Embolien in den verschiedenen Organen selten vor- 
kommen ; am häufigsten noch treten Lungeninfarcte auf. 

Multiple Infarctbildung weist schon auf einen schwereren Charakter der Endo- 
carditis bin ; die wichtigsten Stellen der Infaictbildang sind soeben aufgeführt worden, 
noch sei angeführt, dass auch in der Ketiiia, in der Haut und den Sehleimhäuten sich 
zahlreiche Embolien rcsp. HQmorrhagien finden kSunen. Ist die lafection spedell 
septischer Natur, so tritt schon gewöhnlich in der Fiebercurve eine UDgewöbnlicha Er- 
scheinung auf: Senkungen und plötzliche, unter Schüttelfrösten erfolgende Erhebungen 
der Temperatur bis auf hBchste Grade (41 — A'l"). Dabei ist das Allgemeinbefinden 
sckmer a^ßcirl, das Sensoriam benommen; zuweilen sind ausgesprochene Symptome 
von (eitriger) Ueningitia und Encephalitis vorhanden. Die Milz zeigt, wie bei anderen 
Infectionen, acute Schwellung, der Urin die Charaktere des Harns bei der infectiOsen 
hümorrbagi sehen Nephritis, die Haut die verschiedensten Formen von Eiunthemen: 
Boseola, Erytheme, Quaddeln, pockenähnlicba Pusteln, Pemphigusblasen u.a. w. Zu- 
gleich können Gelenkentzündungen auftreten — gewöhnlich charakterisirt durch das 
Ergriffenaein eines oder nur weniger Gelenke — , kleinste Lungenabscesae, mit Dyspnoe 
und Bronchitis einhergehend und so das Bild der acuten Miliartuberkulose frappant vor- 
täuachend. Besonders wichtig für die Diagnose sind die Teränderungen des Äugen- 
hintergrundes, speciell Betinaleitravasate, die bald mit, bald ohne weisses Contrum auf- 
tretend, im Zweifelfalle für das Vorhandensein einer Sepsis (und septischen Endocarditis) 
Sprechen, die noch sicherer wird, wenn uetastatische Fnsteln oder Äbscesae in der Haut 
auftreten. Die apecielie Bedeutung der septischen „malignen'' Endocarditis im Bilde 
der (kryptogenetischen) Septicopy^mie wird erst später im Capitel der Infectionskranfa- 
heiten ausführlich besprochen werden {s, II. Band, S. 506 ff.). Auch die gonorrhoische 
Endocarditis kann unter dem Bilde der schweren malignen Form verlaufen. 

Aus dem ErOrtertfin erhellt wohl zur Genüge, dass man sich im einzelnen Falle 
sieht mit der einfachen Diagnose einer Endocarditis begnügen darf, sondern dass die- 
selbe unter allen Umstanden aucb nach der ätiologischen Seite hin ergänzt werden moss; 
mit der Entscheidung der Frage, auf welcher B.isis die einzelne Enducarditis entstanden 
ist, ftllt dann gewöhnlich auch das Urtheil über ihren leichten oder schweren Charakter 
zusammen. 

Chroniiche Endocarditis — Klappenfehler. 

So schwierig oft eine sichere Diagnose der acuten Endocai-ditis ist, so chmo. eo- 
leicht ist in weitaus der Mehrzahl der Fälle die der chronischenEndocarditis,-,''^"'"''" 
beziehongsweise der Klappenfehler, die am häuügsten das Resnitat eines ab- 
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gelaufenen acuten endocarditischen Processes, seltener Theilerscheinung des 
atheroniatfisen Processes sind. Die aus anatomischen Veränderungen hervor- 
geljenden Functionsstörungen des Klappenapparates cliarakterisiren sich be- 
kanntlich als Stenosen and Insuffic'ienzen. 
Ktuiiv« I letztere können auch bei vollständiger anatomischer Intactheit der Klap- 

intuffloionz. ^^j^ gj^j^ ausbilden, indem die aus irgend welcher Ursache zustande kommende 
DihitÄtion zuweilen solche Dimensionen annimmt, dass dieZipfel der Mitralis 
oderTricuspidalis, auch wenn sie selbst sich allmählich etwas gedehnt haben, 
nicht mehr zum Schluss ausreichen. Man spricht dann von einer relativen 
lnmfliv\mz, die in seltenen Fällen bei abnorm starker Ausdehnung des An- 
fangsst lU'kes der Aorta oder Pulmonalis, auch den Schluss der Semilunar- 
khippen betrifft. Eine andere Entstehungsursache der relativen Insufflcienz 
ist di(», dass der Klappenmuskelapparat d. h. die Papillarmuskeln oder die 
von der \\)rh()f\vaud in die Atrioventricularklappen eintretenden Muskel- 
fasern ungenügend fungiren. Solche KlajJijenmuskellmufficlejizen können 
durch luyocarditische Veränderungen oder durch Muskelschwäche (in Folge 
von Anämie oder Intoxication, bezw. Intection) bedingt sein. 

|)ie allgt^meinen J^'olgen dieser Klappenfehler auf die Circulation: die 
nil( der Zeit uiuiusbh'ibliohe Erniedrigung des Blutdrucks im arteriellen 
NvMlcni, (lii^ Slt'i^nung des Drucks in den Venen, die Verlangsamung der 
NlroiniihKHKcsc-liwiudigkeit in den Capillaren, die daraus folgende Cyanose, 
liiiM AniiHnrca, der liöhlenhydrops, die Stauung in der Leber und den Nieren, 
iU'V VmtMipuJH u. s.w. sind bereits (S. 9) besprochen, ebenso vde die Com- 
peiiHiilionKVorrichtungen am Herzen, die jene schweren Consequenzen der 
diircli (li(' Klappenfehler bedingten Circulationshindemisse längere Zeit hint- 
iin/uliait«*n im Stande sind. Die Constatirung der Stauungserscheinungen 
am Kianktiiibett beweist zunächst nur eine dauernde schwere Circulations- 
Ht/iiung, die allerdings in der Regel speciell durch einen Klappenfehler be- 
dingt ist. Das Vorhandensein des letzteren und die Feststellung seiner 
Mpiteiellen J^'orm aber ergiebt sich erst aus der physikalischen Untersuchung 
deH Herzens; dieselbe bildet daher die Grundlage für die Diagnose der ein- 
Z(dnen Klappenfehler. 

Insufficienz der Mitralis. 

vertrojte.e Hei der Inspccfion der entblössten Brust gewahrt man gewöhnlich eine 

i'üUiiüo... m^^,,. ^ij^ ^^j^^j^^ Herzgegend verbreitete PuJsation, bedingt in der Hauptsache 
durch den in grösserem Umfang der Thoraxwand anliegenden rechten Ven- 
trikel, dessen rechter Seitenrand, nach unten gerückt und quer sich stellend, 
in seiner ganzen Ausdehnung dem Zwerchfell und der Leberoberfläche an- 
liegt und dadurch auch im Epiyastrium sichtbare Pulsationen hervorruft; 
zum kleineren Theil ist es die (Dilatation und) Hypertrophie des linken Ven- 
varäiido- trikels, welche die verstärkte Pulsation mit veranlasst. Der Spitzenstoss wird 
"^JiT- ^^^^1* ^'i® in ^^^ ^^0™ im 5. Intercostalraum innerhalb der Mammillariinie 
■toMM. angetroffen, sondern erscheint schon für das Auge, noch mehr für den palpi- 
renden Finger oft mehrere Centimenter gegen die linke Axillariinie hin nach 
aussen gerückt; zugleich kann der Spitzenstoss, wenigstens bei beträchtlicher 
Hypertrophie des linken Ventrikels, nach unten im 6. Intercostalraum zu 
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ffibleQ sein. Letzteres Verhalten ist aber durchaus nicht das gewöhnliche; in 
der Regel ist dei'Spitzeustoss nur nach aiisseu gerückt, aber noch im ö.Inter- 
costalraum zu fühlen. Der Herastoss erscheint nicht wesentlich verstärkt, 
wofern er nicht vom i-echten Ventrikel gebildet wird; nicht selten ist auch 
ein systolisclies (Katzen-)fichnurren in der Gegend der Herzspitze bei der 
Palpation wahrzunehnlen. 

Die Perctission weist eine deutliche Verbreiterung der HerzdänipfungPorcuBiions- 
aof, wesentlich durch die inFolge derMitralinsnfficienz zustande kommende ™^^" 
Vergrösserung des rechten Ventrikels ') bedingt. Die rechte Grenzlinie der 
HerzdÄmpfang zieht nicht, wie normal, entlang dem linken Sternalrand, son- 
deni überschreitet denselben nacli rechts, häufig bis zum rechten Sternalrand 
oder darQber hinaus. Auch die obere Herzgrenze beginnt nicht, wie nor- 
maler Weise, am Knorpel der 4. Rippe, sondern je nach dem Grad der ^"er- 
grßsserung des rechten Herzens höher oben. Auch nach links hin ist dieHerz- 
dämpftingstigur verbreitert, beU-ächtlich besonders dann, wenn die Hyper- 
trophie des linken Ventrikels grossere Dimensionen angenommen hat. 

Die AuscuUation ergiebt ein mehr oder weniger lautes syntolisehes Oe- Amcait.. 
riiusch, das am stärksten an der Herzspitze gehört wird, selten nur an einer "i',JJJ[^ 
ganz circumscripten Stelle am äussersten Theil deaSpitzenstosses nach links, 
gewöhnlich sowohl nach rechts als auch nach oben in weiter Ausdehnung. 
Zuweilen ist das Geräusch am stärksten an der Auscultationsstelle der Pul- 
moualarterie zu hfiren, ausnahmsweise sogar an dieser Stelle allein. Letzteres 
Verhalten ist leicht erklärbar, wenn man sich die natürliche Lage des Ostium 
venosum sinbtrura vergegenwärtigt (vom Sternaleude der dritten rechten zum 
lateralen Ende des Knorpels der zweiten linken Rippe; Mitte der Mündung 
also im 2, Intercostalraum links vom Stemum) und weitei'hin bedenkt, dass 
das Geräusch in der Kiclitung des regurgitirenden Blutstroms am be.slen zu 
böi'en sein mitss. 

In der Reget fehlt neben dem Geräusch Jede Tonbildung. Es ist dies leicht be- 
greiflich, weil im ersten Abscbnitt der Systole, d. h, in der sog. „Verschiusszeit" wegen 
des mangelnden Verschlussea der 11 itral klappe die schwingungsfälligen Theile derselben 
and des Ventrikels nicht, wie in der Noim, sehr rasch einer neuen Gleii^bgewichtsUge 
iQstreben und ihrer Trägheit zu Folge um dieselbe schwingen, sondern derselben nur 
langsam enigegengeben, sie nicht überschreiten und derageniäss auch nicht die zur Ton- 
il Der percuiÄoriach nach weis hären Vt-rgrösseniug der HerzdSmpfung mich rechts liegt, 
wenigstens sobald sie nicht nubedentend ist (in welchen Fällen der eicentrisch hyperlrophirte 
linke Ventrikel nnd dernicht dilatirle h.rpertropUüche rechte Ventrikel sie hedingen können), 
lUe D&mpfung ulso die Mitle des ätemoms Uberachreitet, wohl immer eine excentrische Hyper- 
trophie des rechten Ventrikels zn Grunde. £s ist klar, diies bei der Hitralinsnfficienn der 
rechte Ventrikel entsprechend den vennehrten Widerständen im Lungenkreisläufe hjper- 
trophirt, und zwar zunächst ohne Dilatation (Rihokl). Letztere Annahme ist zweifellos 
richtig: bedenkt man aber, dass schon unter physiologischen VerhHllnifisen bei steigendem 
Widerstände neben der Arbeitssteigeruug sehr bald auch eine Abnahme der systolischen 
TolamBTenuiudening desEerzena unverkennbar ist (ein abnorm grosses Blutquantum also in 
dem Ventrikel nach der Systole znrllckbleibtJ, und zudem, wie die neueal«n Beobachtungen 
von Krehl u. A. lehren, dass bei den Klappende rändern ogen ganz gewöhnlich auch das Myo- 
card darch dieselben (meist infectiaseni Noxen afficirt wird, so ist es nicht verwunderlich, 
dB<s neben der Hypertrophie anch eine Dilatation des rechten Ventrikels in den meisten 
FUlen sehr fiUh sich eiustelien winl. 
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bildung nöthigen SchwiDgnngen machen (R GeigejO. Eine Yerschlnsszeit besteht also 
im Falle einer Mitralinsufficienz nicht, nnd so bleibt die Tonbildnng ans. Das systolische 
Geräusch kommt dadurch za Stande, dass das Blut in der Zeit der Contraction des Ven- 
trikels durch das offenstehende Ostium atrioventriculare in den relativ weiten Yorhof 
übertritt und dabei die in Betracht kommenden (die Blntsäule begrenzenden) Theile zu 
wiederholten Schwingungen anregt. Da ferner die Intensität des hierbei gebildeten Ge- 
räusches speciell auch Ton der Geschwindigkeit des Blutstroms abhängig ist, so erhellt, 
dass dasselbe häufig nur nach stärkerer Bewegung oder in gewissen Körperlagen der 
Patienten, überhaupt nur bei stärkerer Herzthätigkeit zu hören ist. 

Pulmonal- Ausser den Veränderungen am Herzen sind solche an den grossen Ge- 

■^®'*®- fassen zu constatiren. Das Anfangsstück der Pulmonalartene zeigt im 2. linken 
Intercostalraum eine sichtbare systolische Pulsation dann, wenn es in Folge 
der Rückstauung des Blutes erweitert ist, den Lungenrand zur Seite drängt 
und so der Brustwand direct anzuliegen kommt. In diesem Falle wird 
auch der diastolische Klajipenschluss am Pulmonalostium sieht- und fühlbar. 
Dieser Befund ist für die Differentialdiagnose der accidentellen und Insuffi- 
cienzgeräusche wichtig, im Allgemeinen aber selten ; dagegen gehört zu den 
pathognostischen Symptomen der Mitralinsufficienz die auscultaiorisch wahr- 
nehmbare YerstärJcung des IL IhclmonaltonSj worauf Skoda zuerst aufmerk- 
sam machte. Dieselbe kommt dadurch zu Stande, dass die Drucksteigerung 
im Lungenkreislaufe, d. h. in den Pulmonalvenen, in den Lungencapillaren 
und damit auch in der Pulmonal arterie einen hohen Grad erreicht, die ihrer- 
seits eine stärkere Arbeit des rechten Ventrikels zur Folge hat. Indem nun 
im Beginn der Diastole des (rechten) Ventrikels der Druck in demselben 
rapid sinkt, wird sich die grosse Differenz zwischen diesem und dem hohen 
Druck in der Pulmonalarterie dadurch kundgeben, dass die halbmondförmi- 
gen Klappen in dieser Zeit mit grosser Gewalt gegen den Ventrikel hin ge- 
trieben werden, und um die neue Gleichgewichtslage, der sie sehr rasch zu- 
streben, stärker als normal schwingen. Die Stärke des IL Pulmonaltons 
hängt also in erster Linie von der Intensität der Stauung im kleinen Kreis- 
laut d. h. von dem Grad der Mitralinsufficienz, in zweiter Linie auch mit von 
der Arbeitsenergie des consecutiv zu stärkerer Thätigkeit angeregten rech- 
ten Ventrikels ab. Der letztere hjT)ertrophirt, wie wir gesehen haben, zu- 
nächst ohne Dilatation; später stellt sich eine solche neben der Hypertrophie 
ein, sobald mit der Arbeitssteigerung sich eine Abnahme der systolischen 
Volurasverminderung des Herzens geltend macht. Lässt dann im weiteren 
Verlauf der Krankheit die durch die Hypertrophie des Herzens geschaffene 
Compensation nach, so kommt es zur passiven Dehnung des rechten Ventri- 
kels und damit bei stärkeren Graden der Dehnung zur relativen Insufficienz 
der Tricuspidalis. Die Folge davon ist u. a. ein Sinken der Stärke des 11. Pul- 
monaltons im Gegensatz zu der lauten Accentuation desselben vor Eintritt 
jener Complication. 

PuUcunre. Ohne Weiteres verständlich ist, dass der Badialispuls in der Regel keine wesent- 

lichen Abweichungen von der Norm ergiebt (s. Fig. 1 a S. 27). So lange die Com- ^ 
pensation gut und namentlich der linke Ventrikel (excentrisch) hypertrophirt ist — 
indem der Blutstrom unter abnorm hohem Druck aus dem dilatirten und hypertro- 
phirten linken Vorhof durch das Ostium venosum sinistrum in die linke Kammer ein- 
fliesst — wird das Aortensystem trotz der Eegurgitirnng des Blutes in den linken Vor- 
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hof bei der Systole doch oocb annähernd in normiiler Weise gefüllt. Der Puls wird dem- 
entsprechend eine ziemlich normale Curre zeigen, d. h. die Fulsvelle wird wenig an 
Grösse einbßssen, nur die Spannung des Pulses wird, wenn nicht die Hypertrophie des 
linken Ventrikels toII compeuaireiid eingreift, etwas herabgesetzt sein, was aicb in einer 
stärkeren Ausprägung der RUckslossolevation und einem Zurücktreten der ElasticJtäta- 
erhebungen ausspricht. In der Mehrzahl der zur Behandlung kommenden Fälle ist in- 
dessen die Compensation tn atfirkerem Orade gestört und der Puls unregelmUssig und 
hiein. Letztere Eigenschaft kommt hauptsächlich dem Puls deijenigen Mitratinsuffi- 
cienzen zu, die mit Uitralstenose compliclrt sind (vgl. Pulsbild Fig. I b S. 21). 

Von den indirecten Folgeerscheinungen der Mitralinsufficienz sei vor Allem die 
relativ häufige Bildung der hämorrhagischen Infarcte in der Lunge erwähnt. 

Die Diagnose der Mitralinsufticienz, dieses liäafi^teu der Klappenfehler, Durmmüai- 
jst bei Beachtung der erörterten Symptome gewöhnlich leicht diagno». 

Differentialdinifnosfisch kommen zunächst die accidentdlen systoUschnt 
Serzgeräusche in Betracht. Ihre Unterscheidung ist bereits früher ausführ- 
lich besprochen worden; wiederholt soll nur sein, dass die accidentellen Ge- 
räusche starken Wechsel in der Intensität zeigen, nicht mit Vergrössenmg 
der Herzdämpfung und Verstärkung des IL Fulmonaltons einhergehen und 
gewöhnlich am deutlichsten bezw. allein amOsüum pulmonale zu hören sind. 
Schwieriger ist die Differentialdiagnose der relativen M'itralinsufficii-nz (b. o. 
S. 13). Praktisch kommen hier hauptsächlich die Herzhypertrophie bei Mor- 
bus Brightii, das Fettherz, die Myocarditis, die idiopatldsche Herzvergrösser- 
img und die relative Insüfticienz bei anämischen Zuständen und Intoxicationen 

* in Betracht. Vorausgesetzt für die Entstehung der relativen Mitralinsufö- 
cienz ist in allen diesen Fällen eine Erlahmung (beziehungsweise Degenera- 
tion) nnd Dehnung des linken Ventrikels, womit ein systolisches Mitral- 
geräusch zu Stande kommt. Diese Fälle von relativer MitralinsufScienz 
können von der organischen, wenigstens in der Regel, noch unterschieden 
werden. Man hat dabei namentlich die zugleich vorhandenen Krankheits- 
zustände und die Entstehung der Herzverändemngen im einzelnen Falle zu 
berücksichtigen, vor Allem aber zu beachten, dass das der relativen Insu£B- 
cienz der Mitralis zukommende Geräusch, wie die accidentellen Geräusche, 
einen gewissen von der jeweiligen Herzerregung abhängigen Wechsel in der 
Intetmfät zeigt, und zwar, im Gegensatz zu dem Geräusch bei der organi- 
schen Insufficienz, durch energischei-e Herzaction eher schwächer als stärker 
wird, nm bei Anspornung der Herzthätigkeit ad maximum, apeciell durch 
Digitalis, ganz zu verschwinden, so lange nicht eine nicht corrigirbare 
Degeneration der Herzmusknlatur Platz gegriffen hat. Dabei ist der Herz- 
choc schwach, die .\ccentuation des II. Pulmoualtons massig, der Puls klein 
und eventuell irregulär. In einem Theil der Fälle von relativer Mitralinsuf- 
ficienz wird die Unterscheidung der letzteren von der reinen (d. h. nicht mit 
Mitralstenose cofnbinirten) endocarditischen Mitralinsufficienz nicht gelingen, 
und, wie in der Natur des Fehlers liegt, nicht mehr gelingen können, beson- 
ders dann nicht, wenn die chionische endocarditische Mitralinsufficienz zum 

• Compensationsverlnst geführt hat. Indessen sind Fälle chronischer „reiner" 
endocarditischer Mitralinsufficienz im Ganzen selten, da gewöhnlich mit der 
Insufflcienz der Mitralis eine Stenose des Mitralostiums verbunden ist nnd 
damit ausser dem systolischen Geräusch auch ein präsystolisches erscheint — 
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kurz, die Symptome des letztgenannten Klappenfehlers daneben sich geltend 
machen, dessen Analyse das folgende Capitel gewidmet ist. 

Stenose des Mitralostiiims, 

Die Stenose des Mitralostiums ist in den meisten Fällen mit Insufficienz 
der Mitralklappe combinirt. Die eben beschriebenen anatomischen und kli- 
nischen Folgen der Insufficienz sind also fast regelmässig auch bei der Ste- 
nose des Mitralostiums vorhanden, aber durch die Stenose wesentlich modi- 
ficirt, so dass die Diagnose derselben trotz der gleichzeitig vorhandenen In- 
sufficienz der Klappe gewöhnlich leicht und sicher gestellt werden kann. 
Reine Stenosen ohne Insufficienz können vorkommen dann, wenn die Klappen, 
ohne zu schrumpfen, trichterförmig mit einander von der Basis aus ver- 
wachsen sind. Aber der Beweis, dass in diesen (gegenüber der ungeheuren 
Mehrzahl der Fälle, wo die Stenose mit Insufficienz zweifellos verbunden ist, 
vei*schwindend seltenen) Fällen ein vollständiger Klappenschluss noch mög- 
lich war, wird selbst post mortem vom anatomischen Standpunkt aus selten 
mit Sicherheit geführt werden können. Die Diagnose hat sich daher in den 
allermeisten Fällen auf die Frage zu concentriren : durch welche Jclinischeii 
Erscheinungen sind wir berechtigt^ neben der Insufficienz der Mitralklappe 
eine gleichzeitige Stenose des Ostiums anzwiehmen, ii7id welcher der beiden 
Klappenfehler wiegt im einzelnen Falle vor? 

Eine einfache Ueberlegung ergiebt, dass das gewöhnlich sehr beträcht- 
liche Hinderniss, das durch die Stenose für das Einströmen des Blutes aus 
dem linken Vorhof in den linken Ventrikel gegeben ist, unter allen Umstän- 
den eine Circulationsstörung bedingen muss, indem eine mächtige Stauung 
des Blutes im linken Vorhof und weiter rückwärts im kleinen Kreislauf und 
rechten Herzen als nothwendige Folge jeder Verengerung des Ostium atrio- 
ventriculare sinistrum eintritt. Dementsprechend finden wir den rechten 
Ventrikel stark hypertrophirt und bald auch dilatirt (s. S. 21 Anmerkung), 
während im Gegensatz dazu der linke Ventrikel und die Aorta eine um so 
geringere Füllung zeigen, je stärker die Stenose ausgebildet ist. 
iwpection Bei der Inspection gewahrt man eine verbreitete Pulsation, den Spitzen- 

u Paipatioa. g^^gg zwar wcit uach aussen gegen die linke Axillarlinie hin verschoben, aber 
weniger als bei der reinen Insufficienz nach unten gerückt, weil die bei letz- 
terer sich ausbildende Hypertrophie des linken Ventrikels durch die gleich- 
zeitige Stenose je nach dem üeberwiegen derselben ganz oder wenigstens 
theilweise in ihrer Entwicklung gehindert ist. Bei reiner Mitralstenose kommt 
es, wofern nicht der linke Vorhof voll compensirend eintritt, was nur im An- 
fang der Bildung der Stenose und bei nicht zu hohen Graden dieses Klappen- 
fehlers der Fall sein wii^d, zu concentrischer Atrophie des linken Ventrikels. 
Indem nämlich in solchen Fällen während der Kammerdiastole nie mehr ein 
volles „Schlagvolum", d. h. die von der Kammersystole normaler Weise aus- 
zuwerfende Blutmenge in den Ventrikel gelangt, adaptirt sich der linke Ven- 
trikel in Arbeit und Grösse der geringeren Füllung, so dass er, wie bei Sec- 
tionen sich oft in eclatantester Weise zeigt, als relativ kleiner Appendix am 
enorm vergrösserten rechten Herzen hängt. Daneben tritt auch eine starke 




1. Kraiiklidtcii ilus Eiidni. itnltt. Kliippeiifelilei'. Mil 

epigastrisclie l'ulsutiüii zii Tage, eine Ersclieiimng:, die von vornherein auf 
eine Dilatation des i-echten ^"enll■ikels hinweist. Die Pnliiation ergiebt in 
der Regel einen schwächeren Spilzenstoss, einen stärkeren HerzcLoc nur, 
wenn derselbe von dem hypertrophischen rechten Ventrikel gebildet wird; 
zugleich tilhlt man gewöhnlich ein starkes Fr^aiissenient calaiie, das von 
dem Schwirren bei reiner Insufficienz dadurch unterschieden ist, dass es vor 
der Systole beginnt und einen stark absatzweise erfolgenden Verlauf zeigt, 
Verhältnisse, die auch bei der Auscultaliou sich geltend machen und noch 
weiter besprochen werden sollen. 

Die i'crrnssioM erweist vor Allem die beträchtliche Vergiösserung des Psieu>iuii 
rechten Herzens, die Verbreiterung der Herzdäuipfung ad niaximuin nach 
rechts. 

Bei der Äuscultation hört man an der Hei-zsjiitze ein in verschiedenen aiuchi- 
Fällen höchst vei-schieden sich gestaltendes Geräusch. Relativ selten ist das "*"""■ 
Geräusch ein kurzes, einfach diiistolisckes, d. h. ein Geräusch, das gleich im 
Anfang der Diastole des Veutiikels einsetzt, dann wenn der Stauungsdruck 
im kleinen Kreislauf so bedeutend ist, dass das Blut schon im Beginn der Dia- 
stole aus dem unter hoher Spannung ai'beiteuden linken Vorhof mit gi'osser 
Gewalt in den erschlafften Ventrikel getrieben wird. In der Regel aber 
kommt d;is Geräusch erst im zweiten Theil der Diastole des Ventiikels zur 
Geltung oder fällt wenigstens die volle Intensität des Geräusches erst in 
diese Zeit, so dass es also dem ersten Ton unmittelbar vorangeht. Diese 
Jllodiflcation des iliastolisclien Geräusches fiihi't gewöhnlich den Namen des 
„jmisysfolischeif Geräusches und kommt dadurch zu Stande, dass im Anfang 
der Diastole des Ventrikels das Blut mit verhältnissmässig so geringer Ge- 
schwindigkeit durch das enge Üstium vom Vorhof in den Ventrikel fliesst, 
und dadurch in vielen Fällen keine zur Erzeugung eines Geräusches aus- 
reicheudtn Schwingungen entstehen, die erst dann die hierzu erforderliche 
Stärke erlangen, wenn der \'orhof im zweiten und dritten Drittel der Dia- 
stole des Ventrikels sich contrahiit. An dem Geräusch können weiterhin, 
was für Jliti'alstenose besonders charakteristiscii ist , Afmitze bemerkt 
werden, so dass im Geräusch zwischen dem rein diastolischen (Anfangs-J 
Geräusch und dem präsystolischen (End-)Geräuscli eine kleine Pause er- 
scheint (FiiASTZKi/s „abgesetztes müdificirt diastolisches-' Geräusch). Noch 
weiter die DiÖ'erenziruug des Geiüuschcharakters zu treiben, halte ich nicht 
für richtig, zumal win oben bemerkt, der I. Ton fast immer ebenfalls durch 
ein Geräusch ersetzt ist und der subjectiven AVillkfir bei der feineren Ana- 
lysirung des Geränschcharakters ein gefährlich grosser Spielraum geboten 
ist. Ist ausnahmsweise der /. To» rein, so kann derselbe, wie allgemein an- 
gegeben wird, anffalhnd stark, fast kliugend sein; ich selbst habe mich 
übrigens davon nie übeizeugen können. 

Nicht (« allen Fällen wird bi'i dem in Rede siehvnden Klappenfehler ein vab 
diastolisches Geniuseli iiehort. Bedenken wir, dass zum Zustaudekommeu des- J'"": 

, . , . , . . . !■ - jcrnuMhe». 

selben eine gewisse Intensität der Stiomgeschwindigkeit nothwendig ist> so 
ist es begreiflich, dass dieselbe, wenn die Vorhofsj-stole, wie namentlich gegen 
I^de des Lebens, nicht energisch erfolgt, zu gering sein kann, um ein hör- 
bares Geräusch zu erzeugen, und in solchen Fällen wird um- der Unerfahrene 
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Überrascht sein, wenn er post mortem, trotzdem er während des Lebens 
aufs Genaueste auscultirte und ein Geräusch vermisste, eine eclatante Mitral- 
stenose vorfindet. 

Ich habe gesehen, dass bei schlechter üerzthätigkeit Monate lang, obgleich täg- 
lich nach dem Geräusch gesucht wurde, dasselbe constant fehlte. In solchen Fällen 
kann nach meiner Erfahrung wenigstens die Möglichkeit des Bestehens einer Mitral- 
stenose noch vermuthet werden, wenn eine zweifellos ausgesprochene rechtsseitige Herz- 
hjpertrophie und Verstärkung des IL Pulmonaltons nicht aus der Beschaffenheit der 
Lungen u.s. w. erklärt und für die gleichzeitige Schwäche des Radialpulses kein plausibler 
Grund gefunden worden kann. Doch können auch in complicirten Fällen die für die 
Mitralstenose so wichtigen Folgeerscheinungen fehlen, wie folgendes Beispiel beweist. 
Mitrmiste- 1 7 jährigos Mädchen , seit mehreren Jahren chlorotisch, acquirirt ^,'2 Jahr ante 

DOS©, com- mortem eine Nierenerkrankong mit den bekannten Symptomen der subacuten (parenchy- 
Nephritis matOseu) Nephritis — schmutzig rothem, blutigem, massig spärlichem Urin mit massen- 
paranchy- haften Cjlindern, zeitweiligen Anfällen von Urämie, starkem Hydrops. Am Herzen ein 
matosa und^j^jj^ weiches, rein Systolisches Goräusch, besonders deutlich an der Pulmonalarterie. 
trop^rTOrd. Herzdämpfung den linken Sternalrand kaum überschreitend, dagegen Spitzenstoss nach 
sin. links gerückt, kräftig, Puls voll, hoch gespannt, IL Pulmonalton nicht verstärkt, 
hochgradige Anämie. Diagnose: Nephritis parenchymatosa, massige Hypertrophie 
des linken Ventrikels, anämisches Geräusch Tod durch ein intercnrrentes Erysipel. 
Die Obduction ergiebt: weisse grosse Niere, concentrische Hypertrophie des 
linken Ventrikels, Mitralstenose leichtesten Grades, die Mitralklappen daneben etwas 
verkürzt. Eine Hypertrophie des rechten Ventrikels schwach angedeutet Lungen- 
gewehe sehr bloss. 

Offenbar war hier die Mitralstenose so gering, dass das Blut durch das relativ 
weite Ostium geräuschlos durchtrat und ferner keine nennenswerthe Stauung nach der 
Lunge hin stattfand (Lungengewebe ganz anämisch); der IL Pulmonalton konnte daher 
auf alle Fälle wenig verstärkt sein. Aber auch die vielleicht vorhandene geringe Ver- 
stärkung des IL Pulmonaltons konnte nicht diagnosticirt werden wegen der beträcht- 
lichen Verstärkung des IL Aortentons. Letztere hinwiederum war bedingt durch die in 
Folge der Nephritis entstandene Hypertrophie des linken Ventrikels, und von der Nepb« 
ritis hing auch der kräftige gespannte Badialpuls ab, dessen Verhalten demnach der bei 
Mitralstenose gewöhnlichen Pulsbeschaffenheit gerade entgegengesetzt war. 

Folg«- Die Frage, ob neben einer Insufficienz der Mitralis auch Stenose des 

^^^^, Mitralostiums zu diagnosticiren sei, wird nach meiner Erfahrung durchaus 

eoiiukma- uicht bloss aus dem Charakter des Geräusches, sondern besser aus anderen 



Folgeerscheinungen der Stenose des Mitralostiums entschieden. Zunächst ist 
Pulmonal- besonders wichtig die Beachtung der Stärke des IL Pulmonaltons. In Folge 
arterie. ^j^j. j^^j (jiesem Klappenfehler immer stark entwickelten andauernden Stauung 
im kleinen Kreislauf und der beträchtlichen Hypertrophie des rechten Ven- 
trikels erscheint der IL Pulmonalton sehr laut ,,paukend", um so mehr, als 
wegen der geringen Füllung der Aorta der IL Aortenton bei der Vergleichung 
unverhältnissmässig schwach ist. Entsprechend dem gewaltigen Stoss des 
Blutes in der Pulmonalarterie gegen die geschlossenen Semilunarklappen wird 
in solchen Fällen sogar die Brustwand miterschüttert und findet man auch 
im IL Iiitercostalraum links einen sieht- und fühlbaren diastolischen Schlag. 

Andererseits tritt eine Reduction der Starke des II. Pulmonaltons ein , wenn der 
rechte Ventrikel erlahmt oder in Folge der enormen Stauung im rechten Ventrikel 
schliesslich eine consecutive relative Insufficienz der Tricuspidalis sich ausbildet, die 
dem Blute der rechten Kammer einen Abfluss nach dem rechten Vorhof hin eröffnet. 
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Heber der Carotis uad Subclavia SndeD ^icb, wie Uatterstoce gpfuadon hat, häufiger 
nocb, als bei der iDsnfficienz der Mitralis, herzsjstoliaclie Geräusche, deren EutetehuDg 
bis jetzt nicht in befriedigender Weise gedeutet weiden kann. Von einer gewissen patho- 
gnostiacheDBedentungist die nicht seltene 6]/;(i//ufl^r/«A'//. Pulmottallons. GsieKi^sen. 
erklärte die Spaltung aus dem bei der Mitralstenose ungleichzeitig erfolgenden Klappen- 
schluss in den beiden verscbieden gerüllten grossen Gentssstfimmen, indem die stark 
DberfQUte. weniger elastisch gewordene Pulnionalarterie sich ein Zeitmonient später 
retrahirt als die schlecht gefallt« Aorta. 

Fiir die Diagnose der Mitralstenose nicht minder wichtig als die unver- 
hältaissffiässig: starke Accentuation des II. Pulmonaitoos ist die Beschaffen- 
heit des Badialpulses. Die Pulswelle ist hier im Gegensatz zu dei^enigen bei 
der uncompliciiten Insufficienz der Mitralis auffallend kleiii: die geringe 
Spannung im Arteriensystem zeigt sich weiter in dem stärkeren Hervortreten 
der Rückstosselevation und der schlechten Entwicklung der Elasticitäts- 
erhebungen. Ausserdem ist der Puls frequent und, mehr als bei anderen 
KJappenfehlem, wegen der ungenügenden Arbeit des linken Ventrikels und 
der damit verbundenen schlechten Füllung der Coronararterien irregulär (vgl. 
Fig. 1 (/ und /■), 




UitnlmtiitDdenz. MitraUnaofSaieni ° 

In Fällen von compensirter reiner, d. h. mit Mitralinsuf&cieni nicht complicirttr 
Hitntlstenose hat von Noobdkn seinerzeit sogar eine abnorm hohe Spannung des Palsee 
mit stark ausgeprägten Glasticitatsschwingungen beobachtet. 

Im Sputum von Kranken, die an Mitralstenose leiden, werden ziemlich regelmässig H 
sog. Heixfehlerzetleti angetroffen, d. h. grosse, meist ovale Zellen mit mehr oder weniger 
ausgeprägtem Kern, in deren Innerm theils diffus vertheiltes, tLeils körniges gelbes 
oder gelbbraunes Pigment (ein Derivat des Blutfarbstoffs) sich findet. Pathognostiach 
fOr Mitralstenose sind die Eerzfehlerzetlen uicht, wenn sie auch bei diesem Herzfehler 
am häufigsten Torkommen. Sie sind lediglich ein Product bedeutender Stauung im 
kleinen Kreislauf (bei der braunen Induration der Lunge), speciell bei Mitratfeblem, 
MyocarditJG u. a. und finden sich ausser bei Herzfehlerkrnnken auch gelegentlich im 
Sputum von Emphysem kranken und ebenso auch im Auswurf von Patienten, die an 
croupQser Pneumonie leiden. 

Sind die iler Heilie nach aufgeführten Folgeerscheinungen der Stenose 
des Mitialostiums entwickelt, so ist an das Vorhandensein einer Stenose zu 
denken, selbst wenn kein diastolisches, vielmehr ein rein systolisches Geräusch 
am Herzen zu hören ist. Man darf nicht vergessen , dass die Mitralstenose 
tinter Uniständen gar kein Herzgeräitsch macht und andererseits eine sehr 
häafige Complication der Mitralinsufficienz darstellt Ich miSchte daher em- 
pfehlen, mit der Diagnose einer einfachen MitraUnsuffieiem recht vorsichtig 
zu sein und sich als Regel anzugewöhnen, tUeselbe erst dann zu machen, tvenn 
das gleichzeitige Vorhandensein einer Stenose nach dem eben Angegebenen 
sicher ausgescMosBen werden in«7i. 



28 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen. 

Insufficienz der AortenMappmu . 

Dieser Klappenfehler, nächst der Mitralinsufficienz der häufigste, ist 
durch so charakteristische Symptome ausgezeichnet, dass die Diagnose des- 
selben mit zu den sichersten gehört. 

inspecüon Schou die lnspectio7i ergiebt sehr auffällige Veränderungen: die mächtige 

^dw*Hen-° Vorwölbung der Herzgegend, speciell nach links hin, die auf eine Hypertro- 
ge}?end. pWe des llukeu Ventrikels hinweist, ebenso die diflfusen nach der linken Axillar- 
linie sich erstreckenden pulsatorischen Erschütterungen der Thoraxwand. 

Spitzonstoss. Der Spifzenstoss ist exquisit „hebend" im 6. oder 7. Intercostalraum oder noch 
weiter unten gegen die Axillarlinie nach aussen gerückt. Zuweilen ist er 
ausgesprochen diastolisch; die Ursache davon ist nach verschiedenen Rich- 
tungen hin zu suchen. In erster Linie fehlt, wie man theoretischerseits voraus- 
setzen muss, die Verschlusszeit ^) und damit die den Spitzenstoss bedingende 
systolische Vorwölbung der Ventrikelwand. Ferner wird das während der 
Diastole unter grossem Druck in den linken Ventrikel hineintretende Blut 
das Herz nach unten drängen, und diese Locomotion wird verstärkt durch die 
in der 2. Hälfte der Diastole erfolgende Contraction des Vorhofs. In weitaus 
der Mehrzahl der Fälle ist übrigens der Herzstoss doch systolisch, indem der 
Ventrikel in der Verschlusszeit trotz des OflFenstehens des Aortenostiums den 
hohen Druck in der Aorta nicht zu überwinden vermag und deswegen seine 
Contraction (wie in der Norm bei vollständigem Schluss der Semilunarklappen) 
im Anfang der Systole vollzieht und so einen systolischen Herzchoc zu Stande 
bringt. Ueber der Basis des Herzens fühlt man zuweilen ein diastolisches 
Schwirren. 

Poroassion. Die Herzdämpfung ist, der Dilatation und Hypertrophie des linken Ven- 
trikels entsprechend, hauptsächlich nach links hin vergrössert. Sie beginnt 
schon hoch oben, erstreckt sich bis gegen die Axillarlinie, bisweilen den sicht- 
baren Spitzenstoss etwas nach links überragend, und reicht nach rechts meist 
über die linke Sternallinie hinaus; jedoch ist die Ausdehnung der Herz- 
dämpfung nach dieser Seite immer im Verhältniss zur Ausdehnung des Herzens 
nach links hin eine relativ beschränkte. Wird das Anfangsstück der Aorta 
und ihr Bogen im weiteren Verlauf stark erweitert, so giebt sich dies durch 
eine Dämpfung über dem Manubrium sterni und rechts davon kund. 
Auscui- Pathognostisch für den in Rede stehenden Herzklappenfehler ist ein dia- 

*^^'**'** stolisches Geräusch an der Auscultationsstelle der Aorta, bezw. in der Nähe 
derselben. Der Charakter des Geräusches ist gewöhnlich der eines langge- 
zogenen Rauschens. Abweichungen davon kommen vor, indem das Geräusch 
theils mehr rauh erscheint, theils, der relativ häufigere Fall, so zart und 
schwach ist, dass es nur bei concentrirter Aufmerksamkeit wahrgenommen 



1) Unter ,; Verschbisszcit" hat man nach Martius den Abschnitt der Systole zu ver- 
stehen, in der beide Klappen, die Atrioventricular- und die Semilunarklappen, geschlossen 
sind. Dieselbe fällt zeitlich mit der Ascenaion des Kardiogramms zusammen, beginnt mit 
der Schliessung der venösen Klappen und endet mit der Oettnung der arteriellen Klappen 
(dem höchsten Gipfel des Kardiogramms), woran sich dann der zweite Abschnitt der Systole, 
die „ÄHstn'ibiüKjszeit" (entsprechend dem ersten Theil der Descensionslinie des Kardio- 
gramms), anschliesst. 



'.. Krankheiten des Enitocard«. Klappe ufehler. AurleQklapiicuiusnflicieDz. 

wird.i) Diagnostisch sind diese rnterschiede im Charakter des Geräusches 
von höchst untergeordneter Bedeutung; wichtiger ist. an welcher Stelle das 
Geräusch am deutlichsten gehört nird. In der Regel wird das Geräusch am 
lautesten über dem oberen Theil des Corpus stemi neben dem Unten Sl-ernal- 
rand gehört; der Grund, warum es nicht, wie sonstige an den Aortenklappen 
entstehende Schallerscheinungen, am stärksten im 2. Intercostalraum rechts 
erscheint., ist wohl in der nach unten hin gekehrten Richtung der durch die 
TnsnfScienz der Semiluoarklappen entstehenden Strorawirbel zu suchen. An 
der Herzspitze selbst ist übrigens das Geräusch gewöhnlich nur noch als ein 
schwaches diastolisches Hauchen wahrnehmbar. Neben dem diastolischen Ge- 
räusch kann zuweilen noch ein diastolischer. To« gehört werden, der wohl dem 
fort^eleiteten II. Ton der Pulmonalarterie entspricht. Während der Systole 
hört man, je nachdem eine Verschlusszeit zu Stande kommt oder nicht, an der 
Herzspitze den eisten Ton rein oder statt desselben zuweilen ein systolisches 
Geräusch. Das letztere kann vei-schiedenen. bei der Difterentialdiagnose noch 
näher zu erörternden Ursachen seine Entstehung verdanken. 

Bei keinem anderen Herzklappenfehler ist es weniger empfehlenswerth, 
in diagnostischer Beziehung sich auf die Untersuchung des Herzens allein zu 
beschränken. Vielmehr geben gerade bei der Jnsofticienz der Aorta andere, 
nicht das Herz selbst betreffende FolgezustÄnde des Klappenfehlers die besten 
diagnostischen Anlialtsimnkt«, Namentlich ist dies dann der Fall, wenn es 
sich um jugendliche Individuen handelt 

Die Arterien sind verlängert, erscheinen, wenn sie oberflächlich verlaufen ' 
wie die Brachialarterie und Radialis, exquisit geschlängelt, was als sieht- ™ 
barer Ausdruck der Abnahme ihier Elasticität zu deuten ist. Selbst kleine 
Arterienzweige: die Fingerarterien, die Tibiaüs postica liinter dem inneren 
Knüchel, die Dorsalis pedis u. a. pulsiren sichtbar, weil das Blut mit grösster 
Gewalt in die .\rterien geworfen wii'd. Beim Befühlen des Pulses erkennt 
man denselben leicht als iiulms itJtus et celer (s. Fig. 2). 

Während der Diastole des ÜDken Ventrikels fliesst nicht nur das Blut vom Vor- 
liof her, sondern auch in Folge der Äortenklappeninsufficienz ein Theil des Blutes ans 
der Aorta wieder in den Ventrikel zurück. Dadurch wird also naturgemäsB das Schlag- 
volum des linken Ventrikels vermehrt und der Herzmuskel bat dauernd gesteigerte 
Arbeit zu leisten. Der Puls muas danach rasch hoch ansteigen, um in der Diastole 
ebenso rasch wieder abzufallen, weil derAbfluss des Ühites nicht nur nach den Capillaren, 
Bondern auch in Fol^e Kegurgttirens durch die iusufficient gewordenen Aortenklappen 
nach dem Herzen hin rapide zu Stande kommt; der Fnls wird dadurch bQpfcnd, 
schnetleiiä, celer. 

1) In selteuen Fällen kann dos Oeräusi'h aug-ar yan: fehlen, ii im ersten Beginn der 
Äorteninfmflicifcni!, während andere Symptome der AorteninsofJicien«, t. B. das Pulsiren der 
Mili iGeriubdtI, bereits deutlich vorbanden sind. la einzelnen Ffilleu ist eine hedeutende 
Tennindernng des Blutdrucks und der BlntetrUmungsgesch windigkeit die Ursache fUr das 
Fehlen des Geräusches, dessen IntensitJit ja im Allgemeinen von der Geschwindigkeit des 
Blutstroms itbhängig ist; namentlich ist dies bei alten Leuten der Fall, bei welchen die 
Elasticität der Arterienwand geschwunden ist und damit die diastolische Contrnction der 
Arterien mehr nnd mehr verloren geht, so dass nur wenig Blnt durch das in solchen Fallen 
BewUhntich sehr weite Ostinm der Aorta in den Ventrikel zurückweicht. Auch kann es 
vorkommen, dass das Gerünach in der Buhe fehlt, dagegen deutlich erscheint, sobald Patient 
stSrkere Körperbewegungen macht nnd dabei der Blntdmck gesteigert wird. 



Am klarsten drücken sich die Veräiideningen des Pulses im sphygmo- 
graphischen Bild aus. Der steile Anstieg der Äscensionsliuie ist die Folge 
der Vermehrung des Schlagvoluins, d, h. der systolisch in die Arterien ge- 
worfenen Blntinenge. Indem dann weiterhin der Blutabfluss nicht nnr 
nach der Peripherie, sondern auch nach dem Centmm hin rasch erfolgt, 
zeigt die Descensionslinie einen sehr steil abfallenden Anfangstbeil , der 
Curvengipfel ist demgemäss ausgesprochen spitzig. Am katakroteu Schenkel 
des Pulfibildes zeigt sich zunächst am Gipfel in einem Theil der Fälle eine 
Zacke, die als erste Elasticitätselevation der stark gespannten Gefüsswand 
gedeutet werden kann; dann folgt die Rttckstosselevation und endlich zu 
Unterst noch mehi-ere schwach ausgesprochene Elasticitätsschwingungen. 
Besonders wichtig ist, dass trotz der Höhe der Cun'e die Riickstosselevation 
sehr unbedeutend entwickelt ist (s. Fig. 2) — natürlich, weil dieselbe nor- 
maler Weise nach der fast allgemeinen Annahme durch den Schliiss der 
Aortenklappen zu Stande kommt und dementsprechend bei Insufficienz der 
Semilunartaschen feJilen muss. 
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Wenn die RückätosselerstioD trotzdeia angedentet ist, so rührt dies davon her, 
dass der Abprall dea Blutes von der Veatriltelwaiid und von den wenn auch schluas- 

" onfähigon Klappen oder Klappenreaten doch noch die Bildung einer kleinen EückstOBS- 
welle erunglicht. Relativ stark ist die Ktlckstnssolevation bei gleichzeitiger Miiral- 
insafficienz ausgeprägt, indem die unter diesen tTmständoii in der Diastole vom linken 
Vorhof her einströmende grössere Blutroasse der von der Aorta rQcklaufenden Blutwelle 
genfigenden Widerstand bietet, um st£lrkera ßefleiiou und damit die Eückstosselevation 
IQ Stande zu bringen. 

Als Beispiel hierför diene folgender, auf meiner Klinik beobachteter, von R. Geiqhii 

' näher analysirter Fall. 

|] 20 jähriges Mftdc he n leidet an einer Aorteninsuffidenz mit den gewöhnlichen Folge- 

oi^ckeinungen , unter denen auch das ZurQcktreten der ROckstossolevation im sphjgmO- 
graphischen Bilde sich geltend macht. Recrudescenz der Endocarditis mit Ausbildung 
einer acuten MitralinsufScionz, in deren Verlauf die Blutwelle niedriger wird und eine 
deutliche Rflckstoäselevation erscheint. Nachdem die Insaffic. valv. mitralis sich zurück- 
gebildet hat, so das* zuletzt wieder eine reine Aorten insafflcienz vorliegt, tritt wieder 
die Rückstoaselovation zurück. Die beifolgenden Ciirven (Fig. 3a, b, c) illustriren das 
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AngefShrte in prägnantester Wei^e. Aach bei einer CombiDation von AorteniiiBufficteiit 

mit relaliver Mitralinaufficienz sali ich die RückstoBselevation stütk ausgeprägt; sie 

wurde undentlich, als durch 

Digitalis daa ejätoUsche Ge- 

rSnsch an der Herzspitze \'er- 

schwfiDd, 

Das eigenartige Ver- 
halten des Verlaufs der 
DfscensionsUn iV kann 
nacli dem Gesagten im 
Allgemeinen als ein pa- 
thogtiostisches Kennzei- 
chen für das Bestehen 
einer Aorteninsufficienz 
angesehen werden, doch 
darf man dabei nicht ver- 
gessen, dass das Pulsbild 
nur dann charakteristisch 
ist, wenn die Aorteninsuf- 
ficienz uncomplicirt ist, 
der Herzmuskel kräftig 
arbeitet und nicht gleich- 
zeitig ein beträchtliches 
Atherom vorhanden ist. weil letzteres die rasche Zusamraenziehung der Ar- 
terie hindert und den Gipfel der Curve in diesem Falle weniger spitzig er- 
scheinen lässt. 

Nicht minder auffallend ist der Puls an anderen Arterien; so fühlt man 
nameutlich au der Cruralarterie mit jeder Systole einen schnellenden Schlag; 
an den Oarotiden sieht man von Weitem ein starkes Klopfen und Hüpfeu, aber 
auch an den feinsten Arterienästen ist der Pulsus celer fahlbar und sichtbar, 
am Gaumensegel, unter den Fingernägeln, auf der (künstlich gerötheten) 
Haat oder an den seitlich coniprimirten Lippen erscheint der Capillarpuls 
sehr deutlich und ebenso bei der ophthalmoskopischen Untersuchung an den 
Ketinalgefässen; auch die LeWr und Milz können unter Umständen pulsirend 
gefohlt werden. Pathognostisch für Aorteninsuföcienz ist übrigens keines 
dieser Zeichen, da alle, wenngleich weniger ausgeprägt, auch sonst vor- 
kommen. 

Auch bei der AtiscuUaiion der peripheren Arterien sind eehr charakteristische 
Ve^ndernngen zu coDstatirsD. Während man uormaler Weise nur an der Aorta, Carotis 
und SubulaTia hDrbare echte GeßsstOoe mit dem leicht anfgesetzten Stetlinskop wabr- 
nimmt, t5nen bei ausgesprochener Insufficienz der Aortenklappen auch die Bracbialis 
und Kadiulis, die Cruralis und Poplitea, ja noch kleinere Arterien. Absolut howeisend 
ist auch diese herzsy^tolischo Tonbildnng in lien Arterien nicht, weil sie, wenigstens an 
der Cruralarterie, auch unter anderen Verhältnissen, namentlich in fieberhaften und 
anftmischen Zuständen wahrgenommen wird. Iode.--sen ist hierbei dieTonbÜdong unter 
allen Umständen schwächer als bei der Aortentusul&cienz, via die Bedingungen fQr das 
TOnen der Arterien die günstigsten sind. Bei der [ilützlichen Ausdehnung, wie bei der 
plötzlichen Zusammenziebung kann die elastische Arterienwnnd in Schwingungen ge- 
rathen und tönen, Unter normalen Verhältnissen erfolgt allerdings die Verengerung 
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der Arterie zu langsam, als da^s ein herzdiastolischer Ton zu Stande käme: anders bei 
d«^r Aorteninsofficienz ! Hier wird nicht nur durch die vom hjpertropfaischen linken 
Ventrikel mit grosser Gewalt vorwärts getriebene starke Blutwelle die Wand selbst 
kleinerer, vom Herzen entfernter Arterien znm Tönen gebracht, sondern es erAhrt auch 
während der Diastole ^'weil das Blnt nach der Peripherie und nach dem Herzen abfliessen 
kann; das ^refäss eine so rasche Entspannung und Verengerung, dass die Geßaswand 
auch jetzt, d. h. in der Zeit der Diastole, plötzlich eine andere Gleichgewichtslage er- 
reicht, um die sie schwingt. So kommt denn ein systolischer und diastolischer Ton, ein 
sog. „Doppelton'' zu Stande, der am deutlichsten an der Cruralarterie, gelegentlich aber 
auch an anderen Arterien wahrgenommen wird. 
Crurai- Derselbe ist theils so gehört worden, dass der erste Ton mit der Herzsjstole, der 

dopT'oitoD andere mit der Herzdiastole zusammenfiel, theils so, dass die beiden Töne rasch anf- 
°do™u einander folgten, woran sich eine (in die Herzdiastole fallende; längere Pause anschlieBst 
i^ioKch. Im ersteren Fall ist, wie schon bemerkt wurde, als wahrscheinlichste Ursache des herz- 
diastolischen Tönens die der Anspannung folgende plötzliche Entspannung der Arterie 
TTbaubb) anzusprechen. Im letzteren Fall sind verschiedene Erklärungen möglich; ich 
will wenigstens eine derselben anführen : wegen des permanenten Offenstehens der Aorta 
kann die Contraction des linken Vorhofs, namentlich wenn der Druck in der Aorta im 
speciellen Fall gering ist, eine Welle in die Aorta werfen, der sich die durch die Con- 
traction des linken Ventrikels hervorgerufene grössere Welle anschliesst Dies wird sich 
im Sphygmograrom durch einen Anakrotismus aussprechen, bei der Auscultation der 
Cruralartorie als Doppelton, der als (herz-jpräsystolisch- systolisch bezeichnet werden 
mfisste. 

Soll beim Auscultiren der Cruralarterie der Doppelton gehört werden können, so 
ist dabei nothwendig, da« Stethoskop auf das GefAss ohne Druck aufzusetzen. Denn 
sobald das Hörrohr auch nur massig auf die Cruralis aufgedrückt wird, bekommt man 
statt der Töne Geräusche — Stenosengeräusche zu hören. Zunächst eines in der Zeit 
der Herzsystole, dadurch hervorgerufen, dass der systolisch in die Arterie eingeworfene 
Blutstrom hierbei gezwungen wird, durch eine künstlich erzeugte enge Stelle des Ar- 
terienrohres durchzutreten ; lässt man das Stethoskop aufgedrückt liegen, so schliesst 
sich an das herzsystolische Geräusch aus demselben Grund ein herzdiastolisches an, wenn 
die centripetal laufende Blutwelle genügend stark entwickelt ist, wie dies bei Aorten- 
klappeninsufficienz in der Cruralarterie sicher vorausgesetzt werden kann. Das Vor- 
handensein eines Doppelgeräusches an der Cruralarterie ist daher für die Diagnose der 
Aortenklappeninsufficienz von entscheidender Bedeutung (Duboziez). Doch kommt das- 
selbe, wenngleich schwächer, auch sonst ab und zu zur Beobachtung. 

Auch an der Carotis hört man schon bei leichtem Aufsetzen des Stethoskops ein 
herzdiastolisches Geräusch. Die Entstehung desselben hat aber einen ganz anderen 
Grund; es ist einfach das von den insufficienfen Aortenklappen her fortgeleitete Ge- 
räusch, das bei schlechter Fortleitung übrigens auch häufig fehlt 

Beutive In- Wie bei anderen Klappen, kommt auch bei den Aortenklappen, wenn 
"^^Aorten-*^^^^^ seltener, eine rplativr Insufficienz zu Stande, indem die anatomisch 
kUppon nicht veränderten Klappen bei übermässiger Erweiterung der Aortenmündung 
dieselbe nicht mehr abzuschliessen vermögen ^). Das Vorkommen solcher re- 
lativer Aorteninsufficienzen ist durch JSectionen sicher erwiesen; namentlich 
ist sie im Verlaufe von Schrumpfniere als Kesultat der Ausweitung des linken 
Ventrikels und der Aortenwurzel beobachtet worden. 

1) Auch (finc andere Entatehungsart der relativen Insufficienz der Aortenklappen ist 
auf meiner Klinik beobachtet und von Fltterrr seinerzeit beschrieben worden: Aorten- 
wandriHH mit BildTinj^ einer Ausbuchtung, einer Art „falschen Tasche", die sich zwischen 
die intacten Aortaklappen hereinlegte und eine derselben ausser Function setzte. 
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Fassen wir die fiir die Diagnose der Insufficieiiz der Aortenklappen wich- iHBerertini- 
tigstfin Symptome nochmals kurz zusammen, so ist das lautp iliastolische (?<■- ' " 
räiisch über dem Stemum das wichtigste der diagnostischen Merkmale, ohne 
dessen Vorhandensein die Diagnose nicht gestellt werden darf und nmge- 
kehi't, bei dessen Anwesenheit die Diagnose gestellt werden muss, selbst 
wenn andere Symptome des Klappenfehlers fehlen '). Die Diagnose wird aber 
wesentlich vervollständigt durch die bei diesem Klappenfehler besonders 
ausgesprochenen Folgeei-scheinuugen : die Hypertrophie und Dilatation des 
linken Ventrikels, den Pulsus altus et celer, das starke Pulsiren und Tönen 
der Arterieu, den Doppelton oder das Doppelgeräusch an der Crnralis u. 3.w. 
Findet sich am Herzen ausser dem diastolischen auch ein systolisches Ge- 
räusch, so kann die Diagnose höchst schwierig werden, weil das letztere, wie 
schon bemerkt, sehr verschiedenen Ursachen seine Entstehung verdanken 
kann. In erster Linie ist dabei an eine gleichzeitige Ötenase des Aorten- 
ostiums zu denken, die ja oft genug mit der Insufficienz combinirt erscheint. 
Sie ist dann neben letzterer zu diagnosticiren, wenn das systolische Geräusch 
zwai- am ganzen Herzen, aber doch am lautesten über dem Aortenostium ge- 
hört wird, ein systolisches Schwirren an der £asis des Herzens gefühlt wird, 
der Puls für eine Insu^cienz iler Aortenklappen auffallend niedrig ist und 
das Tönen der Arterien fehlt. Auch wenn das laute systolische Geräusch am 
stärksten an der Basis des Herzens gehört wird, ist Vorsicht in der Diagnose 
geboten, da man Fälle beobachtet hat, wo trotzdem post mortem keine Ver- 
änderungen an den Klappen gefunden wurden, die fiir die Annahme einer 
Stenosenbildung hätten verwerthet werden können. In der That spielt wahr- 
scheinlich schon das normal weite Ostium gegenüber der mit grösster Gewalt 
in die Aorta geschleuderten grossen Blutmenge die Rolle einer „physiologi- 
schen Stenose", und vollends dann wird zur Geräuscbbildung Grund vorhan- 
den sein, wenn das Anfangsstück der Aorta allmählicli weiter wird, wozu bei 
der Aorteninsiifficieuz durch die stai'ke Vennehrnng des systolischen Schlag- 
Tolums Gelegenheit genug gegeben ist. Auf alle Fälle aber besteht hierbei, 
im Gegensatz zu der Combtnation der Aorteninsufficienz mit Stenose, die für 
erstere charaktei-istische PnlsbeachaÖ'enheit und das Tönen der Arterien 
nach wie vor weiter. Damit sind übrigens die Möglichkeiten der Entstehung 
eines systolischen Herzgeräusches nicht erachöpft. Abgesehen von einer 
gleichzeitig bestehenden, durch EndocardUis bedingten Mitralinsuffietenz 
(einer nicht seltenen Combination), kennen durch den Druck, dem die PapUlar- 
muskeln des dilatirten Ventrikels ausgesetzt sind, dieselben abgejilattet 
werden, so dass sie dadurch in ihier Function auf die Dauer geschwächt 
sind; auch sonstwie kann mit der Zeit, wie bei Dilatation und Hyper- 



tl In ueltenen FQÜeu ist das VoTliaudeiiBeiii eines duiitolia^ten OerSnsches niclit die 

Fulge von Aorteninsnfficienz, sondern amdmMtiT'iiataT. Dasgelbe hat dann seinen Urgprnng 
in den dem Herzen nahegelegenen Veruw mid knninit «pecicll hei AnSmisehen vor. Sie sind, 
theile vun der V. cfiva inf. furtgeleitet am nnteren Tbeil des SteninniB, tbeib ron der 
V. jngnlariB int. herrührend, mehr nnob oWn hin xu hören; im letzteren Fall nimmt ihre 
Intensität nach der Clnvicnia hin ku. Dass sie nichts anderes aU fortgeleitete Nonnen- 
geifnsche sind, kann man leicht daran erkennen, dass sie bei Dmclc auf die Yv. Jugalares 
in ihrer Stftrke modifieirt werden oder ganz verschwinden. 
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trophie des linken Ventrikels aus anderer Ursache, so auch hier die Mitral- 
klappe relatic insufficlent werden. Unter diesen Umständen wird das systo- 
lische Geräusch, im Gegensatz zu dem durch eine complicirende Stenose des 
Aortenostiums bedingten, weich, vornehmlich an der Herzspitze zu hören 
und der IL Pulmonalton verstärkt sein und die secundäre Hypertrophie und 
Dilatation des rechten Ventrikels nicht ausbleiben. Die Diagnose der Her- 
kunft des systolischen Geräusches ist in solchen Fällen bei einiger Aufmerk- 
samkeit nicht schwierig, um so weniger, wenn sich allmählich eine wachsende 
Stauung und relative Insufficienz der Tricuspidalis mit ihren Symptomen 
geltend macht. 

Alba- Als Folge der Stauung tritt auch Albuminurie auf: der Harn wird dunkel, spär- 

minuiie. \[q\^^ salzreicb, stark sodimentirend und enthält massige Mengen von Eiweiss und hyaline 
Cjlinder. Diese mit den genannten Veränderungen der Urinbeschaffenheit (Stauungs- 
urin) einhergehende Albuminurie ist aber wohl zu unterscheiden Ton einer meiner Er- 
fahrung nach bei Insufficienz der Aortenklappen nicht gerade seltenen Albuminurie, 
die von einer diesen Herzfehler auch in der Zeit der vollständigen Compensation com- 
plicireoden Nephritis herrührt. Der Harn zeigt in solchen Fällen die Charaktere des 
Nepbritidharns y speciell des Harns der interstitiellen Nephritis; d. h. seine Menge ist 
reichlich, er ist mehr oder weniger klar, enthält neben den hyalinen auch kOmige Cylin- 
der. Auch wechselt sein Gehalt an Eiweiss nicht so stark, wie beim Staunngsurin, 
dessen Eiweissmengen von der jeweiligen Energie der Herztbätigkeit abhängig sind. 
Folge- Im Gegensatz zu anderen Klappenfehlern macht sich bei der Aorten klappeninsufü- 

•nchoinan- cienz der Herzfehler durch die Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels, selbst 
^MTtiopWo' *™ Stadium voller Compensation , in einer für den Kranken lästigen Weise geltend : in 
de« linken Hitze uud Druck im Kopfe, Pulsationen, Kopfschmerz und Schwindel, im schlimmsten 
Ventrikeii. Fall in Zerreissung der dann meist atheromatösen Gehirnarterien mit ihren Folgen. 
Bei der Diagnose einer Aorteninsufficienz muss wenigstens nebenbei auch auf die letzt- 
genannten Symptome Rücksicht genommen werden. 

Stenose des Aortenostiums, 

Viel einfacher als die Verhältnisse bei der Aortenklappeninsufficienz ge- 
stalten sich die für die Diagnose in Betracht kommenden Erscheinungen bei 
Herzhj-per- der StenosB des Aortenostiums. Die nothwendige Folge dieses Herzfehlers ist 
Spitzen- ^^ Hypertrophie des linken VentriJcels; nur ist hier die Grösse des Herzens 
•toss. eine weniger enorme, weil in den reinen Fällen zunächst nur eine conceu- 
trische Hypertrophie und erst allmählich eine Dilatation des linken Ventri- 
kels sich entwickelt, die aber immer noch gegen die Hypertrophie zurück- 
tritt. Sobald Stenose mit Insufficienz, wie häufig, gepaart ist, gesellt sich zur 
Hypertrophie stärkere Dilatation, und erreicht dann die Grösse des linken 
Herzens oft enorme Grade. 

Der Spitzenstoss ist etwas nach unten und aussen palpabel, weniger ver- 
breitet und gewöhnlich nicht so stark, als man nach dem Vorhandensein der 
Herzhypertrophie erwarten sollte, ja er fehlt, worauf Traube hingewiesen 
hat, in manchen Fällen sogar ganz. Hieran ist, solange das Herz einiger- 
maassen kräftig arbeitet, der Umstand Schuld, dass bei der Aortenstenose in 
der Verschlusszeit, in der normaler ^^'eise der Herzchoc zu Stande kommt, 
der Druck in der Aorta relativ niedrig ist, demzufolge die Semilunarklappen 
sich bereits im ersten Beginn der Systole zu öffnen vermögen und der Ven- 



trikel sich daher von Anfang an entleert. Es fehlt also eine A'erschlusszeit 
nnd damit auch der Herzchoc; s[iäler kann auch die mit der Stenose des 
Aortenostiunis in Zusammenhang stehende ungenügende Füllung derCoronar- 
arterien und die so verminderte Contraction des Herzmuskels oder eine mit 
dem Klappenfehler einhergehende Affection des Myocaidiuras das Zustande- 
kommen eines fühlharen Spitzenstosses verhindern. 

Eine weitere, die diagnostisch wichtigste Folge der Stenose des Aorten- bmiq« 
ostiams ist das Auftreten eines systolischen Geräunekes. Dasselbe, beim '"" ^" 
Durchpressen des Blutes dnrch das enge Aortenostium in die Aorta hervor- 
gei-nfen, ist seiner Entstehung entsprechend sehr laut und langgezogen 
zischend, singend oder pfeifend, selbst auf weite Distanz hörbar. Die grösste 
Intensität zeigt dasselbe am Stemalrand im 2. Intercostalraum rechts und 
nimmt nach unten hin an Stärke ab, ist übrigens überall am Herzen, auch 
an der Spitze, gewölmlich sehr deutlich zu hören. Der erste Ton fehlt fast 
aasnahnislos, weil, wie soeben erörtert wurde, eine Verschlusszeit in der 
Regel nicht existirt. Ist der 1. Ton ausnahmsweise zu hören, so fällt er, wie 
ich bestätigen kann, zeitlich ein kleinweuig vor das Geräusch (v. Noobdek), 
indem die den I. Ton (in der in solchen Fällen vorhandenen Verschlusszeit) 
veranlassenden Schwingungen der Ventrikelwand und der geschlossenen 
Mitral- undSemilunarklappen dem Durchbrechen des systolischen Blutstroms 
durch das enge Aortenostium, d. h. also der Geräuschbildung, ein kurzes Zeit- 
monient vorangehen. 

In derselben Ausdehnung, am stärksten an der Basis des Herzens gegen 
den recht«!! Stemalrand hin, ist ein si/ntolinches Schwirren für die palpirende 
Hand wahrzunehmen. Der II.Aortenton ist schwach, inFolge des geringeren 
Drucks im Aortensystem, der nur bei voll erreichter Compensation einen 
höheren Werth erreicht. In anderen Fällen ist der 11. Aortenton neben dem 
langgezogenen systolischen Geräusch gar nicht zu hören oder durch ein dia- 
stolisches Geräusch (in Folge der gleichzeitig bestehenden Insufficienz dei' 
Klappenj ersetzt Der schwache II. Äortenton wird nicht bis zur Carotis 
fortgeleitet, so dass an dieser kein diastolischer Ton gehört wird, sondern nur 
ein lautes herzsystolisches Geräusch an Stelle des I. Carotistons. Dagegen 
ist an der Cruralis, im Gegensatz zum Verhalten bei Aortenklappeninsuffi- 
oienz, nichts namentlich nie ein Doppelgeräusch zu hören. 

Wie bei der Insufficienz der Aortenklappen der Radialpuls in Folge des pou. 
Klappenfehlers höchst chanikteristische Eigenschaften anuimmt, ein Pulsus 




altns et celer wird, so treten nicht minder beachtenswerthe, für die Diagnose 
verwerthbare Verändemngen des Pulses bei der Stenose des Aortenostiums 
auf. Die Pulswelle wird Utin und träge (s. Fig. 4). 
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Die Welle ist niedrig, weil trotz der Hypertrophie des linken Ventrikels und des 
starken in demselben herrschenden Dracks auf die Dauer doch nur eine relativ geringe 
Blutmasse in das Arterienrohr durch die enge Aortenmündung getrieben wird und nach 
der Peripherie abfliesst. Ein pulsus tardus ist der Stenose des Aortenostiums eigen, 
weil bei dem erschwerten Einüiessen des Blutes in die Aorta die Ausdehnung des 
Arterienrohres bis zu ihrem Höhepunkt langsamer erfolgt, und weil gewöhnlich eine 
Bigidität der Arterie mit der Stenose des Aortenostiums verbunden ist und damit auch 
die Contraction des Gefösses nur ganz allmählich eintritt, dasselbe also in seinem Aus- 
dehnungszustand länger als normal verharrt ; die Gipfelhöhe der Pulswelle muss dem- 
entsprechend mehr plan werden. Zugleich ist der Puls meist hari\ die Ursache dieser 
Eigenschaft des Pulses dürfte naturgemäss nicht in der Stenose des Aortenostiums und 
ihren Folgen , sondern in der gleichzeitig mit diesem Herzfehler verbundenen Arterio- 
sclerose zu suchen sein. Ist, wie allerdings selten, der Spitzenstoss kräftig, so con- 
trastirt mit demselben die relative Kleinheit und Tardität des Pulses in auffälliger 
Weise. Auch die Frequenz nimmt gewöhnlich ab, indem das Herz wegen der in Folge der 
Stenose des Aortenostiums ungenügenden Füllung der Coronararterien zu nur seltenen 
Systolen angeregt wird. 

Die Diagnose der Stenose des Aortenostiums ist nach alledem leicht, wo 
es sich um eine reine Stenose handelt; diese Fälle sind aber recht selten. So- 
bald, wie so ganz gewöhnlich, gleichzeitig Aorteninsufficienz vorhanden ist, 
werden die genannten Symptome vielfach modificirt. Ja die charakteristische 
Pulsbeschaffenheit kann bei Stenose des Aortenostiums meiner Erfahrung 
nach ganz fehlen, sogar der eclatanteste Pulsus altus et celer im sphygmo- 
graphischen Bilde ausgeprägt sein, dann, wenn die Insufficienz über die Ste- 
nose bedeutend überwiegt. In solchen Fällen kann die Diagnose der gleich- 
zeitigen Stenose auch sonst unmöglich werden, da das systolische Geräusch 
von secundärer Erweiterung der Aorta ascendens etc. (vgl. S. 33) abgeleitet 
werden kann. Andererseits beobachtet man zuweilen einen förmlichen all- 
mählichen Uebergang von Insufficienz in Stenose, indem die ursprünglich auf 
den freien Rand der Klappen beschränkten endocarditischen Vegetationen 
oder atheromatösen Veränderungen immer stärker werden, gegen den Inser- 
tionsring hin sich ausdehnen und so die Mündung stenosiren. Lässt die Com- 
pensationskraft des linken Ventrikels im Verlaufe des Herzfehlers mehr und 
mehr nach, so bleiben die Zeichen der Herzinsufficienz : die Verbreiterung 
des rechten Ventrikels, die Dyspnoe, die Verschlechterung des Pulses u. s. w., 
wie bei anderen Herzfehlern, so auch hier nicht aus. 

Angeborene Die Folgeerscheinungen der angeborenen Stenose des Aortenostiums unterscheiden 

^*o^ ^*' sich von denjenigen der später erworbenen ganz wesentlich. Bei ersterer bleibt das 
aortoe! Fontmen ovale und der Ductus Botalli offen. Bei vollständiger Atresie geht alles Blut 
der linken Herzhälfte vom linken Vorhof aus durch das offene Foramen ovale nach dem 
rechten Vorhof und durch die Pulmonalarterie zum Ductus Botalli , durch welchen ein 
Theil in die Aorta abfliesst. Damit kommt es zu Stauungserscheinungen im rechten 
Herzen, rechtsseitiger Herzvergrössernng und Cyanose. Hierdurch wäre ja eine Unter- 
scheidung der angeborenen Aortenstenose möglich , indessen ist dieselbe kaum Object 
der klinischen Diagnose, da die damit behafteten Kinder fast alle in den ersten Tagen 
des Lehens, sehr selten erst nach mehreren Wochen, zu Grunde gehen. 

Klappenfeh- Vou den Klappeufehleim des rechten Herzms hat nur die Insufficienz der 

too Heron^s' Tricuspidalis grössere klinische Bedeutung. Die anderen Klappenfehler des 

rechten Herzens sind seltene Ki'ankheitsbilder, zu welchen der Grund fast 



immer durch Entwickliiiigsfehler und fötale Endoi^arditiden gelegt wurde. 
Das letztere ist auch die Regel in Bezug auf die Genesis der Tricuspidal- 
insufficienz: doch findet man dieselbe nebenbei als Resultat von endocarditi- 
schen Processen des postfötalen Lebens gar nicht so selten wie gewöhnlich 
angenommen wird. Verhältnissmässig häufig sogar ist die Tricuspidal- 
insufficienz, die ohne anatomische Veränderungen der Klappe zu Stande 
kommt. Es kann nämlich im Gefolge einer Dilatation des rechten Ventrikels 
die Erweiterung des Klappeninsei'tionsrings solche Dimensionen annehmen, 
dass der Schluss der Klappenzipfel trotz des Fehlens von anatomischen Ver- 
änderungen an denselben anmöglich wird und so die Zeichen einer sogenann- 
ten „relnt'wen" Tricuspidalinsufficienz sich ausbilden. Da diese letztere 
Form der Tricuspidalinsufficienz nach meiner Erfahrung Fälle von Herz- 
erkrankung in den späteren Stadien relativ häufig complicirt, sobald man 
bei den Obductionen die Weite des Tricuspidalosliums genau misst und mit 
der Länge der einzelnen Klappenzipfel vergleicht, so verlangt ihre Diagnose 
eine besondere Besprechung, während wir uns hei der Diagnose der anderen 
Klappenfehler des rechten Herzens kurz fassen können, um so mehr, als die 
Symptome derselben aus dem, was wir über die Folge der Klappenfehler des 
liuken Herzens auseinandergesetzt haben, sich ohne Weiteres ergeben, wenn 
wir die durch den Sitz des betreffenden Klappenfehlers im rechten Herzen 
bedingten Modificatiouen des Krankheitsbildes berücksichtigen. Es genügt 
deswegen eine kurze Skizzirung der tür die einzelnen Klappenfehler des 
rechten Herzens maassgebeuden Momente. 

Insufficiem der Pulmonalaiierienklapjien. 

Die selbst TeTatSndlich? CoDsoquenz dieses Klappenfehlers ist eine percussorisch SrnFtomo 
deutHch ausgesprochene VergrOss er u Dg {Dilatation unJ Hypertrophie) des rechten Ven-''-^^"''*'" 
Irikols mit leichter Verschiebung' des von let'.tereni gebildeten SpitzeDstoases nach [D.aiiioieni. 
aussen; der Rand des vergrässerten rechten tiofcrsteh enden Ventrikels ist zwischen 
Schwertfortsatz und recbtem lilppcDbogen zu fühlen. Im 2. Intercostalraum links ist 
ein sehr lautes diastollschea Geräusch zu coastatiren, das nach der Herzspitze bin 
schwacher wird nnd, im Gegensatz zumGer3Lische bei der Insuftiuienz der Aortenklappen, 
veder an den Halsarterten, noch an der Bauchaorta zu bSren ist. Ueber der Pulmonal- 
arterie ist ferner ein diastolisches Schwirren zu fühlen, das sich weithin fortpflanzt, 
nach unten bis gegen den Proc. liphoideus, nach oben bis gegen die Clavicula. Der 
S6ciin<lär erweiterten Pulmonalurterie entsprechend, kann eine systolische Fnlsation im 
2. linken Intercostalraum gefühlt werden; nuscultutorisch pr.lsentiit sich der er^te 
Pnlmonalton als rein oder als systolisches Gfräusch, aus denselben Gründen, wie seiner 
Zeit für die Umwandlung des I. Aortentons in ein Geräusch bei der Aorteninsufficlenz 
auseinandergesetzt wuide. Neuerdings hatGBBHA£Dr unsere Kenntnisse in BelreS der 
Diagnose dieses Klappenfehlers wesentlich bereichert. Speciell hat derselbe auf einen 
ßoppelCon aufmerksam gemacht, den man (analog den DoppeltQnen in den pcripheroD 
Arterion bei A orte nk läppen insüfficien^) in den Lungenarterienätten bei der Aus- 
cnltation der Lungen an der OberBUche derselben wahrnimmt, Ausserdem hürt man, 
wenn möglichst weit vom Herzen auscultirt wird, heim Einathmen dasTesiculftreAthmen 
durch mehrere Absätze unterbrochen — - eine Erscheinung, die zweifelsohne als Ver- 
änderung des vesiculären Attunens durch den Capillarpuh im Gebiete der Pulmonat- 
arierie, dessen Exiütenz bei der Insnfticienz der Palmonalart«rienk]appen theoretisch 
Toransgesetzt werden darf, anzusehen ist. 
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Stenose des Puhnonalostmms. 

Symptome Die Folgezustände des Klappenfehlers treten für das rechte Herz mit derselben 

der Stenosis Conscquenz ein, wie wir sie bei der Stenose des Aortenostiums für das linke Herz kennen 
^***n^'^*^" 8^6^ernt haben : Hypertrophie des rechten Herzens, durch eine massige percussorische 
Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts und eine diffuse Erschütterung der un- 
teren Sternalhälfte und im Epigastrium sich kundgebend. Der Herzchoc, vom rechten 
Ventrikel gebildet, ist aus demselben Grunde, wie bei der Besprechung der Folgen der 
Stenose des Aortenostiums näher erörtert wurde, unter Umständen nur schwach oder 
gar nicht nachweisbar. Im 2. Intercostalraum links ist ein systolisches Geräusch weit- 
hin verbreitet zu hören, auch als systolisches Schwirren zu fühlen. Die später eintretende 
Stauung nach den Venen hin macht sich in gewöhnlich sehr stark ausgesprochener 
Cyanose, kühlen Extremitäten und Neigung zu Blutungen geltend, die bald ungenügend 
werdende Füllung des Pulmonalarteriengebiets in einer auffallenden Schwäche des 
IL Pulmonalions, asthmatischen Anfällen und in der Disposition der KraJiken zu 
käsigen Erkrankungen bezw, Tuberkulose der Lungen , welchen die Patienten ge- 
wöhnlich früh erliegen. 
Differential- Die Bemühungen, die relativ nicht seltene angeborene Pulmonalostiumstenose 
diagnose der yon der im späteren Leben erworbenen diagnostisch zu unterscheiden , haben sich im 
Fomen *der ^^^&®°^^*°®^ ^^^ zwecklos erwiesen. Natürlich hat man an angeborene Stenose zudenken, 
Pulmonal- wenn die Cyanose von Geburt an bestand; auch kann man, wenn neben den Symptomen 
Stenose, ^^r Stenose des Pulmonalostiums eine Verstärkung des JL Pulmonaltons besteht, eher 
an eine angeborene Stenose denken, weil die Verstärkung des Elappenschlusses auf 
eine dabei ganz gewöhnliche Complication , das Offenbleiben des Ductus Botalli, hin- 
deutet. Auch die Unterscheidungsmerkmale zwischen der später zu besprechenden Ver- 
engung des Conus arteriosus dexter und der durch Veränderung an den Klappen be- 
dingten Stenose des Pulmonalostiums sind, weil künstlich construirt, in diagnostischer 
Beziehung unzulänglich. 

Dagegen sind die Symptome einer Verengung des Lumens der Pulmonalarterie 
peripherwärts von den Klappen, wie sie durch Cirrhose der Lungen und intrathora- 
cische Tumoren^intreten können , zuweilen von der Stenose am Pulmonalostium etwas 
verschieden, und die Diagnose kann dann auf jene Verengungen der Pulmonalarterie 
mit einiger Sicherheit gestellt werden. In solchen Fällen concentrirt sich die stärkste 
Intensität des systolischen Geräusches nicht auf die Auscultationsstelle des Ostium 
pulmonale im 2. Intercostalraum, sondern ist mehr nach dem rechten Sternalrand, vor 
allem aber auch hinten links zwischen Scapula und Wirbelsäule, am lautesten zu hören. 
Als wichtigstes IJnterscheidungssymptom erachte ich aber die Verstärkung des IL Pul- 
monaltons, die hier eine nothwendige Consequenz ist im Gegensatz zur Stenose des 
Ostium pulmonale, wo der II. Pulmonalton aus leicht begreiflichen Gründen schwach 
werden muss und auch in der That fast ausnahmslos schwach angetroffen wurde. Finden 
sich in einem Falle der eben angeführten Erkrankungen der Lunge jene beiden Sym- 
ptome: die Verschiebung der stärksten Intensität des Geräusches nach einer mehr 
peripherwärts gelegenen Stelle im Verlauf der Pulmonalarterie und die Verstärkung des 
II. Pulmonaltons, — und steht ausserdem der Grad der zunehmenden Dyspnoö nicht 
im Vcrhältniss zu den nachweisbaren Lungenveränderungen, so ist man berechtigt, die 
Diagnose auf eine Stenose der Pulmonalarterie peripherwärts von den Klappen zu stellen. 

Insiifficienz der Tricusjndalis, 

Ungleich häufiger als die bisher beschriebenen Klappenfehler des rechten 
Herzens kommt am Krankenbett, wie schon bemerkt, die Insufficienz der 
Tricuspidalklappen für die Diagnose in Betracht. Die Erscheinungen dieses 
Klappenfehlers sind so prägnant , dass die Diagnose fast immer mit gi^osser 
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Sicherheit gestellt werden kann. Die charakteristisrhen Symjitorae sind 
folgende: 

.Starke Verbreiterung der Herzdänqyfunif nach rechts in Folge der be- 
deutenden Dilatation und Hypertrophie des rechten Vorhofs und Ventrikels; 
sehr verbreiteter Herzstoss. 

Systolisches OeräitscJt, am stärksten am rechten Stemalrand nach dessen 
unterem Abschnitt hin, nng:efkhr dem 4. oder 5. Intercostalraum entsprechend, 
woselbst auch ein systolisches Schwirren gefühlt wird. Das Geräusch ist 
weithin nach rechts zu verlblgen. 

Entsprechend dem Regurgitiren des Blutes in den rechten A'orhof und 
die Hnhlvenen, steht das Venensystem unter besonders starker Spannung; im 
Pulmonalgefässgebiet und im Aortensystem sinkt diese um so mehr, je 
wenigoi- der rechte Ventrikel ^'olle Compensatiou leistet, so dass im Gegen- 
satz zu sonstigen Stauungszuständen, siieciell bei Insufficienz der Mitralis, der 
11. PulmonaltüH nicht verstärkt erscheint. Die Spaunungszunabme im Venea- 
systtrm und die mit der Stauung verbundene Verlangsamung der ('ircnlation 
in den C'apiliaren giebt zu Cyanose und Hydrops Veranlassung ; die wichtigst« 
Folgeerscheinung der Regurgitirung des Blutes ans dem rechten A'entrikel in 
die grossen Körpervenen ist aber der deutlich sieht- und fiihlbare Vfiteupuls. 
Wie früher auseinandergesetzt wurde, ist dieser Venenpuls, der immer am 
deutlichsten an den Halsvenen wahrgenommen wird, von dem einfachen 
Stauungspuls durch seine StArke und sein Tempo unterschieden, indem er 
sehr stark und nicht ein diastolisch -prä-systolischer, sonäern jnäsystoUscli- 
aijgtoliscker ist. So leicht, wie es vom theoretischen Standpunkt aussieht, ist 
Übrigens die Unterscheidung am Krankenbett nicht, zumal es in praxi ge- 
wöhnlich Schwierigkeiten hat, sphygmographische Bilder vom Venenpuls auf- 
zunehmen. Einigermaassen helfen können wir uns mit einer langen Fahne, 
die, in die Herzspitzengegend aufgesetzt, eine gleichzeitige Inspection des 
Venenpulses und Herzstosses mit einem Blicke gestattet und so die zeitliche 
Bestimmung der einzelnen Phasen des Venenpulses möglich macht. Ist der 
Venenpnla im einzelnen Falle sicher als präsystolisch - systolischer zn er- 
kennen, so darf man die Diagnose ohne Bedenken auf eine Tricuspidalinsuffi- 
cienz stellen, da ein ausgesprochen positiver Venenpuls unter anderen Ver- 
hältnissen nicht beobachtet wird, ausgenommen den seltenen Fall, wenn mit 
einer Mitralinsufficienz ein Offenbleiben des Foramen ovale combinirt vor- 
kommt. So lange die Klappen der Jugularvene dem rückströmenden Blut- 
strom eine Schranke entgegensetzen, wird der Venenpuls am Halse nicht in 
voller Stärke erscheinen können; man vermag aber den kräftigen Öchluss 
der Klappen unter solchen Verhältnissen palpatorisch als einen kurzen Schlag 
über dem Bulbus der V. jugularis, anscultatorisch als einen Ton („Jngnlar- 
klappenton'' Bambeuger) wahi-zunehmen. Ebenso ist an der Cruralvene ein 
Klappenton zu hören, der ein doppelter sein kann, entsprechend der prä- 
systolischeu und systolischen Füllnng der Vene. .Sind die Venenklappen im 
Verlaufe des Herzfehlers insnfficient geworden, und hört man trotzdem an 
der Cruralvene einen Doppelton, so ist dessen Entstehung auf die Schwing- 
ungen der durch die Präsystole und Systole in Spannung geratlienen Venen- 
wand zurückzuführen. 
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Besteht eine Combination von Tricaspidalinsafficienz mit AorteDinsufflclenz , ge- 
wöhnlich dadurch zu Stande kommend, dass im Stadium der aufgehobenen Compensation 
bei letzterem Klappenfehler sich eine relative Insufficienz der Tricuspidalklappe aus- 
bildet, so kann ein arterieller Cruraldoppelton vorgetäuscht werden, indem ein herz- 
sjstolischer Cruralvenenton und ein herzsystolischer Cruralarterienton neben einander 
nicht ganz isochron gehört werden und dieser Doppelton als in der Cruralarterie allein 
entstanden imponirt. Wird die Vene und die Arterie isolirt auscultirt, wie dies weniger 
leicht mit dem Stethoskop als mit dem SENATOB^schen Sphygmopbon gelingt, so kann 
man sich überzeugen, dass während der Herzsystole je ein Ton in der Vene und Arterie 
entsteht und der erstere dem Arterienton zeitlich etwas vorausgeht deswegen , weil die 
Venen welle vom rechten Herzen her bis zum Poupart'schen Band einen um ca. 20 cm 
kürzeren Weg zurückzulegen hat, als die Arterienblutwelle. Dieser venös -arterielle 
Doppelton muss also von dem rein arteriellen Doppelton unterschieden und als „^ß- 
mischier Cruraldoppelton" bezeichnet werden. 

Leber- Wie an der V. jugularis und cruralis, so ist, wenngleich weniger con- 

Tenenpuia. g^^g^^t, auch an anderen Venen des Körpers Pulsation sieht- und fühlbar. Als 
pathognostisch Avichtig ist speciell noch der Lehervenenpuls anzuführen, der 
einer präsystolisch-systolischen Schwellung des Lebergefassnetzes entspricht 
und insofern besondere diagnostische Bedeutung hat, als er im Bilde der In- 
suffic. valv. tricuspid. zuweilen früher erscheint als der mehr ins Auge fallende 
Halsvenenpuls. Letzteren kann man, nebenbei bemerkt, durch Druck auf die 
Cava inf. bezw. Leber verstärken (A. Geigel sen.). 
Differential- Um Irrthümer in der Diagnose zu vermeiden, darf nicht vergessen werden, 
'"^*^^* dass isolirte, auf Klappenveränderungen beruhende Tricuspidalinsufficienzen 
ausserordentlich seltene Erkrankungen sind. Weniger selten ist die Tricus- 
pidalinsufficenz neben anderen (endocarditischen) Klappenfehlern ; verhältniss- 
mässig häufig endlich sind, Avie schon bemerkt, die relativen Tricuspidalinsuffi- 
cienzen als Folge übermässiger Ausdehnung des rechten Ventrikels. Bei der 
Diagnose stellt sich daher die Frage gewöhnlich so, ob neben einer Mitral- 
insufficienz , Avelche ebenfalls Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts, 
systolisches Geräusch und Venenstauung im Gefolge hat, als Complication 
Tricuspidalinsufficienz besteht, und ob die letztere eine relative ist. Man ver- 
fährt am richtigsten so, dass man zunächst die Anwesenheit einer Tricuspidal- 
insufficienz sicher stellt durch Constatirung einer beträchtlichen Verbreiterung 
der Herzdämpfung nach rechts, der Hörbarkeit des systolischen Geräusches 
bis gegen die rechte Mamillarlinie und vor Allem des präsystolisch-systolischen 
Ju-gularvenenpulses oder des Lebervenenpulses und eines nicht verstärkten 
IL Pulmonaltons. Ist damit die Existenz der Tricuspidalinsufficienz ausser 
Zweifel, so ist die zweite Frage zu lösen, ob daneben eine Mitralinsufficienz 
vorhanden ist oder nicht. Die Entscheidung ist leicht, wenn der Fall längere 
Zeit beobachtet worden ist, wenn der Zeit, avo die Symptome der Tricuspidal- 
insufficienz unzweifelhaft nachweisbar sind, eine Periode voranging, wo neben 
dem systolischen Geräusch und der Verbreiterung der Herzdämpfung ein 
wenig ausgeprägter und nur diastolisch - präsystolischer Venenpuls und vor 
Allem ein stark accentuirter IL Pulmonalton vorhanden war. Tritt hierzu 
eine Verstärkung und Verschiebung des systolischen Geräusches nach rechts 
mehr oder weniger weit über den rechten Sternalrand hinaus, Avird der Venen- 
. puls deutlicher, und verwandelt sich sein Tempo in ein präsystolisch-systo- 
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lisches, und lässt trotz der Zunahme der Stauungsersclieinung'eu im Veneii- 
system die Acceutuation des II. Pulnionaltons nach, so darf man die Diagnose 
auf Triciispidalinsiifficienz neben einer Mitralinsufficienz mit Sicherheit stellen. 
EoRiiDt der Fall dagegen in einem späteren Stadium seines Verlaufes mit den 
ausgesprochenen Symptomen der IVicuspidalinsufficienz zur Beobachtung, so 
ist die Diagnose auf gleichzeitige Mitralinsufficienz nur mit Wahrscheinlich- 
keit zu stellen. Hier kann aber die Beachtung des speciell von Düriiziez be- 
tonten Umstandes, dass, im Gegensatz zum Verhalten bei der Mitralinsufli- 
cienz, das systolische Geräusch bei derTricuspidalinsufficienz nicht am Kücken 
zu hören ist, zur richtigen Diagnose verhelfen. Hat mau Grund anzunehmen, 
dass eventuell eine relative Tricuspidalinsufficienz vorliege, so kann man 
einen therapeutisch-diagnostischen Versuch mit Digitalis machen. Handelt es 
sich um eine einfache Erlahmung des überangestrengten Herzens mit passiver 
Dilatation des rechten Ventrikels, so kßnnen die Symptome der Tricuspidal- 
insufticieuz rasch zurückgehen und die Erscheinungen der wieder compen- 
sirten Mitralinsufficienz rein zu Tage treten. In anderen Fällen verschwinden 
die Symptome der Tricuspidalinsufficienz und Mitralinsufficienz, wenn auch 
die letztere eine relative war, bedingt durch Herzaffectiouen ohne Klappen- 
erkrankung, Fettherz u. ä. 

Ein BpoDtanes Verschwinden dea Venenpolaeä ist fibrigena nicht immer ein Zeicben 
des ZurOcktretena der relativeo Tricuspidulinsuföcienz , indom gerade eine mit dem 
Wachsen der CirculationastSrungcn einhargebende Verminderung der Triebkraft des 
rechten Herzens dazu beiträgt, den Ealsvenenpuls undeutlicher zu machen oder zum 
Verschwinden zu bringen. In solchen FUllon exci?ssiver passiver Dilatation des rechten 
Ventrihela kann scLlieaslich der Venenpals durch Digitalis, im geraden Oegensatz zu 
der ebon angeführten Wirkung des Mittels, wieder znm Voracbein gebracht werden. 
Verschwindet daher, nachdem eine Tricuspidalinsufficienz constatirt war, der Venenpals, 
so wird man dies nur dann ala ein Zeichen dea Rückgangd der ersteron, also, nebenbei 
gesagt, ala ein gQnatiges Symptom auFfitssen dürfen, wenn zugleich die allgemeine 
Stauung in den Venen nnzweifelbaft nachl3sst und auch der Badialpuls wieder kräf- 
tiger wird. 

Stenose lies Tricusi)idnlosHums. 

Der Elapiienfehlor ist fast immer nar mit gleichzeitiger InsufQcicnz der Tricuspi- 
dalia und so selten zur Beobachtung gekommen, dass von einer sicheren Diagnose auf 
Grund eines Symptom enbil dea, das der Stenose de$ Tricuspidaloatiunis wirklich zu- 
kommt, gewöhnlich nicht die Bede ist. Was theoretisch als Folge dieses Klappenfehlers 
verlaugt wird, ist zum Theil nur dem Bild der Stenose des Mitraloatiums entlohnt: 

Dilatation und Hypertrophie dea rechton Vorhofs; Spannungszunahme im Hohl- 
renensystem, Cyanuse huhon Gradea, Druckabnahme im Gebiet der Pulmonalgefäaae nnd 
im Äortensystem , d. h. also schwacher II. Pulmonalton und kleiner Radialpuls. Pril- 
sjstoliscbea oder diastoHachca Ger&usch über der Tricuspidalis, das übrigena unter üm- 
Bt&nden analog dem bei der Mitralstenose Besprochenen ganz fehlen kann , wie mich 
ein auf meiner Klinik beobachteter Fall lehrte. An der Jugularis erscheint ein Venen- 
pnls, in dessen anakroiem Schenkel die präsystolische Erhebung relativ stark auH- 
geprfigt sein muss. ßer Charakter des f'enenpulses bei der Tricuspidaislenose ist 
ein „negativer", d. h. diastolisch-prilaystoliscber, wie ich aus Erfahrung sagen kann, 
selbst dann, wenn neben der Stenose zugleich eiue Inaufflcienz der Tricuspidalis sich 
auabildet Dabei kann sich aber die Wirkung der letzteren insofern geltend machen, 
als die Vene bei der Kammersjstole weniger collabirt. Ueberwiegt bei der Combination 
Stenose mit Insnfficienz der Tricuspidalis die letztere, so ist der Venenpuls positiv, 
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präsystolisch -systolisch, unterscheidet sich aber dadurch von dem gewöhnlichen In- 
sufficienzvenenpuls, dass die Venenanschwellnng auch in der ganzen Zeit der Ventrikel- 
diastole bis za einem gewissen Grade bestehen bleibt im Gegensatz zu der diastolischen 
Abschwellung der Jugularvenen bei uncomplicirter Tricuspidalinsufficienz. In Folge 
der Lahmlegung der Thätigkeit des rechten Ventrikels bilden sich in diesem besonders 
leicht Thromben, die zu hämorrhagischen Infarcten der Lunge und zu raschem Exitus 
letalis Veranlassung geben. 

Als angeborener Herzfehler kann die Tricuspidalstenose angesprochen werden, 
wenn die Cyanose von Geburt an bestand und eine angeborene Pulmonalstenose aus- 
geschlossen werden kann. 

Comhhürte Klappenfehler. 

combinirte Es Wäre gBiiz Verfehlt, Avollte mau glauben, dass die Klappenfehler in 
^fohiw"" ^^^ Einfachheit und Durclisichtigkeit des Symptomencomplexes, wie wir ihn 
bis jetzt geschildert haben und schildern mussten, am Krankenbett jedesmal 
oder auch nur häufig sich präsentirten. Sehr gewöhnlich handelt es sich viel- 
mehr im einzelnen Fall um eine Covihinatlon verschiede}} er Klappenverän- 
derungen, Avie dies auch entsprechend der Aetiologie der letzteren leicht 
begi*eiflich ist. Die Diagnose wird hierdurch in den meisten Fällen schwie- 
riger, indem S3inptome, die dem einen Klappenfehler zukommen, durch die- 
jenigen der anderen in ihrer Erscheinung modificirt und theilweise verdeckt 
werden. Eine diagnostische Hauptregel, um sich unter solchen Umständen 
zurechtzufinden, ist zunächst, den Kern der Herzaffection herauszuschälen. 
Erst Avenn der die Situation beherrschende Klappenfehler und die von diesem 
abhängigen Folgeerscheinungen festgestellt und ausgeschaltet sind, darf man 
daran gehen, das nicht damit Vereinbare im Herzkrankheitsbild auf weitere 
Klappenveränderungen zurückzuführen. Gehen Avir von der Anwesenheit 
Diastoiischo eiucs diastolisch eil Geräusches neben reinen systolischen Tönen aus, so ist 
Gerättscho. j^j^^. ^^ erstcr Linie an eine Insufficienz der Aorta zu denken. Ihre Diagnose 
ist fast immer leicht und sicher zu stellen. Allerdings kann das diastolische 
Geräusch in einzelnen Fällen sehr schwach sein, indessen ist das weniger 
wichtig, als dass das Geräusch zweifellos diastolisch und über dem oberen 
Theil des Corpus sterni am intensivsten zu hören ist; auch sind die Folge- 
erscheinungen, soweit sie sich auf den peripheren Gefassapparat beziehen, 
selbst Avenn sie nicht stark entAvickelt sind, so prägnant, dass es keine 
SchAvierigkeiten macht, die Insufficienz der Aorta (selbst im complicirten 
Herzkrankheitsbilde) herauszufinden. Die Frage, ob das diastolische Ge- 
räusch nicht durch gleichzeitige Erkrankung einer anderen Klappe mitver- 
anlasst sein könnte, kommt praktisch kaum in Betracht, da die Insufficienz 
der Pulmonalarterien zu den seltensten Klappenaffectionen gehört, und die 
ebenfalls ein diastolisches Geräusch erzeugenden Stenosen der Atrioventri- 
cularostien gewöhnlich nicht den rein diastolischen Charakter besitzen und 
vor Allem fast ausnahmslos mit Insufficienzen der betreffenden Klappen com- 
plicirt sind, also das diastolische und präsystolische Geräusch mit einem 
sj'stolischen combinirt erscheint. 
Systolische Setzcu Avir dcu zAveiten Fall, dass ein rei7i systolisches Geräusch über 
oerHuscho. ^^^^ Herzcu ZU hören ist, so kommen praktisch für die Diagnose fast immer 
nur die Insufficienz der Mitralis und die Stenose des Aortenostiums in Be- 



tiacht, und von diesen beiden ist die Mitrnlinsufficien2 die soviel häufigere 
Klappeuaffecliou, dass nach Coustatirung eines systolischen Geräusclies lieran 
immer zuerst gedacht werden niuss. Die Unterscheidung beider Klappenfehler 
ist im Uebrigen leicht, da, abgesehen von dem Sitz der grössten Intensität 
des Gerftusches, die PulsbescbafFenheit, die secundäre Wiikung des Klappen- 
fehlers auf das anatomische Verhalten der einzelnen Herzabschnitte u. s. w. 
bei beiden Klappenfehlern toto coelo verschieden sind. Es wird daher auch 
keinen ernstlichen Schwierigkeiten begegnen, dief^^ombination der genannten 
beiden Klappenfehler, wenn sie sich in einem und demselben Fall vorfinden 
sollten, richtig zu diagnosticiren. Dasselbe gilt für die häufige Combination: 
Insufficienz der Mitralis und Insufficienz der Tricusjn'dalis, durch welch' beide 
sj'Btolische Geräusche erzeugt werden. In diesei' Beziehung darf nicht ver- ^H 
gessen wei-den. dass das Yorkomraen von lusufficieuzen der Tricuspidalis ^M 
ohne Combination mit anderen Klappenfi?hlern zu den grössten äe]ten)ieit£u ^} 

gehört, und dass daher im Zweifelfall die Anwesenheit einer Mitralinsuffi- 
cieuz neben einer sicher constatirteu Tricuspidalinsufficienz wahi'sclieinlich 
ist, wenn letztere nicht als eine z. B. von Emphysem abhängige relative an- 
gesprochen werden kann. A\'ir haben gelegentlich der Besprechung der Tri- 
cuspidalinsufficienz die für die Diagnose der Conibiuation: Insufficienz der 
Mitralis und 'l'i-icnspidalis maassgebenden Punkte ausfiihrlich angeiübrt und 
wollen hier nur noch einmal die Wichtigkeit der Beachtung der Stärke des 
n. Pulmonaltons in solchen Fällen hervorheben. 

Complicirte]' wird die Sache, wenn, wie so häufig, bei der Auscult«tion cumiiDation 
ein syntolischea und diastolisches Qirämch am Herzen gehört wird. In diesem ^'!^^'^^" 
Falle ist das Erste, den Ort der stärksten Intensität der Geräusche festzu- ttüii«iiM, 
Btellen und weiterhin darauf zu achten, welcher Herzabscbnitt der wesentlich «"»"w*"«- 
hj-pertrophirte ist. Die Diagnose kann natürlich nicht zweifelhaft sein, wenn 
beide Geräusche über dem oberen Theil des Corpus stemi am deutlichsten 
und die Hypertrophie auf den linken Ventrikel concentrirt ist; hier ist der 
Fehler, der beide Geräusche bedingt, an dass Ostium aorticum zu verlegen. 
Jedenfalls ist Insufficienz vorbanden; üb gleichzeitig Stenose besteht oder ob 
das systolische Geränsch, nie so häufig, nur eine Begleiterscheinung und Folge 
der Insufficienz der Aortenklappen ist, muss vor Allem die Beschaft'enbeit 
des Pulses und ein etwaiges Tönen der Arterien entscheiden — Details der 
Diagnose, die schon früher, als von den bei der AortenklappemnsuJficienz 
in Betracht kommenden differential-diagnostischen Gesichtspunkten die Rede 
war, genauere Berücksichtigung fanden (s. S. 32). Stenose und Insufficienz 
der Aortenklappen kommt nicht selten zusammen vor; viel häufiger aber 
ist die Conibiuation : Insufficienz der Mitialis und Stenose des Mitralostinms. 
Dieselbe i.sl dann zu diagnosticiren, wenn die eonsecutive Hypertrophie be- 
sonders stark das rechte Herz betrifft und die Symptome der Mitralinsufii- 
cienz derai-t modiflcirt sind (hochgradige Veretärkung und event Spaltung 
des II. Pulmonaltons, kleiner Puls, modificirt ■ diastolisches , specietl prä- 
systolisches Geräusch u. s. w.), dass man berechtigt ist, eine gleichzeitige Ste- 
nose des Mitralostinms in Betracht zu ziehen. 

Auch die nicht seltene Combination von Mitral- und Aortenklappenlehlern 
mit Geräuschen in ungleichen Phasen der Herzlhätigkeit ist zuweilen, wie 



44 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen. 

noch an einem speciellen Beispiel gezeigt werden soll, nicht schwierig zu er- 
kennen. Freilich müssen hierbei sämmtliche für jeden einzelnen Klappen- 
fehler geltenden Grundregeln sorgfältig berücksichtigt werden, namentlich 
auch bei der Combination von Aorten- und Mitralinsufficienz das etwaige 
Vorhandensein einer deutlich ausgeprägten Rückstosselevation im Pulsbild 
(s. S. 30). Ich möchte übrigens im Allgemeinen bei der Diagnose von drei 
oder gar vier verschiedenen Klappenfehlern an ein und demselben Herzen 
Vorsicht empfehlen und den Rath geben, so complicirte Diagnosen immer nur 
dann zu machen, wenn man mit der Annahme von zwei Klappenfehlern für 
die Erklärung der vorhandenen Symptome schlechterdings nicht auskommt. 
Man beruhige sich nicht damit, dass bei der Section von drei diagnosticirten 
Klappenfehlern wenigstens einer oder gar zwei vorhanden waren und nur 
die Diagnose des dritten nicht stimmte! Wie wenn es anders sein könnte, 
als dass einer von den dreien gefunden wird ! Viel richtiger wäre es in sol- 
chem Falle gewesen, den Hauptfehler sicher zu diagnosticiren und das übrige 
in suspenso zu lassen, als eine detaillirte Diagnose zu machen, welcher der 
anatomische Befund nicht entspricht. 

Es ist nicht zweckdienlich und auch nicht möglich , weiter auf Einzelheiten ein- 
zugehen ; jeder speciello Fall von Combination verschiedener Herzfehler will besonders 
betrachtet und durchdacht sein. Zur Illustration unserer Auseinandersetzungen soll 
zum Schluss ein Fall von Combination mehrerer Klappenfehler in Form einer Kranken- 
geschichte kurz beschrieben und die Analyse der einzelnen Folgeerscheinungen an einem 
speciellen Beispiel vorgenommen werden. 
Fall von Der 55 jährige Kutscher S. litt vor 16 Jahren an einem 6 Monate dauernden 

Jl^"*^- *^'" Bheum. artic. acut. Vor 1 Jahr zum ersten Male Beschwerden von Seiten des Herzens: 
des'ostaort! Sörzklopfen , Athemnoth, Husten, Fieber. Diese Erscheinungen wichen nach einiger 
Mitral- and Zeit, um kurz vor seinem Eintritt in das Julinsspital wiederzukommen. 
Tricuspidai- j)j^ Untersuchung des Herzens ergiebt: Spitzenstoss im 5. Intercostalraum leicht 

'* verstärkt, etwas nach aussen von der Mamillarlinie. Herzdämpfung nach links und 
rechts wenig über die normale Grenze hinausreichend. An der Herzspitze ein systo- 
lisches blasendes Geräusch, diastolische Töne rein, IL Pulmonalton nur massig ver- 
stärkt , Puls mittel voll. Die Diagnose wird demnach auf eine uncomplicirte Mitral- 
insufficienz (ohne Mitralstenose) gestellt. Nach 3 Wochen stärkere Herzbeschwerden: 
an der Herzspitze (Spitzenstoss im 5. Intercostalraum) ein deutliches systolisches Ge- 
räusch , der II. Ton unrein ; auf dem Sternum neben dem schwachen (fortgeleitetenj 
systolischen Geräusch ab und zu ein leises, deutlich diastolisches Geräusch, welches 
im Laufe der nächsten 2 Wochen lauter und mehr constant wird. Im 2. Intercostal- 
raum rechts ist es weniger gut zu hören. Spitzenstoss hebend. Herzdämpfung den 
linken Sternalrand wenig überschreitend; Puls von massiger Grösse, weich; das sphyg- 
mographische Bild ergiebt spitzige Gipfel der Pulswelle, fehlende Rückstosselevation ; 
an den Carotiden ist nur ein herzsystolischer Ton zu hören. An der Herzspitze wird 
das Geräusch allmählich langgezogen und verbreitet sich immer mehr gleichmässig über 
Systole und Diastole; leichte Stauung^erscheinungen, in der letzten Zeit des Lebens 
Venenpuls und zwar deutlich präsystolisch-systolischer, Knöchelödem, harte Leber. 

Darnach mnsste die Diagnose „uncomplicirte Mitralinsufficienz^' erweitert werden. 
Sicher war zunächst die immer deutlicher hervortretende Aorteninsufficienz ; denn 
wenn auch die charakteristischen Erscheinungen im peripheren Arterien System grossen- 
theils vermisst wurden, so waren doch die wichtigsten Symptome der Aorteninsufficienz 
vorhanden, nämlich 1. ein zweifellos diastolisches Geräusch, erst zeitweise, später con- 
stant in der Richtungslinie der Aorta über dem Sternum zu hören, 2. fehlte in der 
Descensionslinie der Pulswelle die Rückstosselevation. Das letztere wäre nach der früher 
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flbor dus Erscheinfii der BQcksloBEplGvation bei Aorten ins uf&cie dz, wodd sie mit Mitral- 
JDEafficienz complicirt ist, erörterten Regel auffnlleDi). Indessen darf man nicht ver- 
gesaen, dasB, wena die letztere mit J&itrahtenose complicirt ist, die FDllnog des linken 
Ventrikels vom Vorhof her /u langsam und anvollständig vor sich gebt, als dass es zam 
Rückprall der Blutmasse und KDckstosselevation kommen kGnate. Eine Stenose des 
Mitralostinma war aber iiu Verlanf der Krankheit wahrscheinlich geworden, weil das 
UTBprfliigUch rein sjstuliscbo tioräiisch einen langgezogenen, in die Diastole hinein sich 
erstreckenden Charakter angenommen hatte. Hie Diagnose wurde daher gestellt auf; 
Insuffidenz und Stenose der Mitralis und Iiisuf/iciem der Aortenklappen , und 
wegen des deutlich präsyslolisch-systolisohen Venenpulses auf relative Iitsuf/iciem 
der Tricuspidalis. 

Die Section lieferte eine Bestätigung unserer klinischen Voraussetzungen: leichte 
Stenose des Osiium atrtoveniric. airi. . Insuffidenz der Mitralis (VerdiL'kung der 
Klappenränder llings der Schlüsslinie). Insuffidenz der Aortenklappen (erste Klappe 
nnf^rmig, verdickt, verkalkt, ebenso die zweite, zugleich mit der dritten verwachsen, 
Stenose des Äortenostinms ?), relative Insuffidenz der Tricuspidalis (Ostium atrio- 
Tentric. dext. weit, 15 Cm. in der Circumferenz ). 

Anhangsweise soll hier noch der 

Bildnngifehler des Herieiu ond der groaaen Qefaue 
Erwähnung geschehen, soweit sie der Diagnose zugänglich sind, beziehungs- 
weise bei der Diagnose von Herzkrankheiten mit berücksichtigt werden müssen. 

Das Offenbleiben des Foramen ovale ist ein sehr häufiges Vorkomm- oireobisiiifn 
niss, aber üiagnostisch bedeutungslos, wie eine sehr grosse Zahl von Beohachlungon '"*"'''""*" 
beweist. Höchsteos dann, wenn in einem der Vorhöfe eine abnorm grosso Dructsteige- 
rung herrscht, strttmt das Blut durch die LQirke im Septum atrionnii nach der Seite des 
geringeren Drucks von einem Vorhof In den andern über. So tritt boispiels weise bei 
gleich zeiti^'er Insuffizienz der Mitralis dos Blut nach dem rechten Vorhof hinüber, wobei 
es dann lu Stauungen in den KOrpervenen und unter Uraständeu, wie ein bekannter Fall 
von Rkiscu lehrt, zu intensivem Jugularvenenpuls kommt, ohne dass eine Tricu«pidal- 
insufficienz vorbumlen zu sein braucbt. So lange nicht die von einem Vorhof zum andern 
stattfindende Blulatrömung rait einer bedeutenden Kraft erfolgt, ist kein Grund fQr eine 
Ge pause hhildung gegeben, und in der That fehlt dieselbe in den allermeisten Fällen. 

Defecte in dem i'entrikelseptum. Indem bei diesem EntwickIunt'sfehlerD«rocie d» 
nährend der Systole der Blutstrora tbeilweise ans dem linken Ventrikel in den rechten ^«""ikBi- 
übiTtritt, kommt es zur Hypertrophie des rechten Ventrikels, Verstärkung des 11. Pul- "" 
monaltons und bei engem Coraraunicationswego zu systolischer Wirbel- und GcrauBch- 
bildun^ speciell an der Herzspitze, im weiteren Verlauf zur Cyanose. Eine diffcrenti;il' 
diagnostische Unterscheidung von MitralinsulGcionz ist darnach nicht gut mOglich, 
obgleich allerdings ein TJoterscbied in der mangelnden Stauung im kleinen Kreislauf 
und der geringen Füllung der Arterien bei dem genannten Entwicklangsfebler gegen- 
über der Miiralinsufficienz vom theoretischen Standpunkt aus postulirt werden kann. 
Da aber gerade bei den Defecteii im Ventrikelneptum secundäre Klappenfehler (Tri* 
cuspidttl- und Miiralinsufficienz) sich entwickeln oder andere Bildungsfehler und an- 
geborene Klappenfehler, am häufigsten die Stenose des Pulmonalartericnostiuma, gleich- 
zeitig vorhanden sind, ist von einer sicheren Diagnose nie die Rede. Diagnostische 
Veimuthungcn kennen nur buchst selten, nümlich bei ganz uncomplicirter Defectbildung 
im Septum ventriculorum unter HerQiksicbtigung der angegebenen Momente aufgestellt 
werden, sind aber am besten ganz zu unterlassen, da es sieb hierbei mehr um diagnosti- 
sche Künsteleien als nm objectiv feslbegründete diagnostische Annahmen handelt. 

Diagnostisch etwas bessere Anhaltspnnkte bieten die Fälle von Persistenz 
des Pnlmonalaortengaiiges und des Isthmus aortae. 
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Persistenz des Ductus Botalli. 

Persistenz Die Folgeii (les Offenbleibens des Ductus Botalli ist das üebertreten des 

"^ Bo^iK** Aortenblutstroraes in den letzteren und die Pulmonalarterie; davon abhängig 
ist dann die Erweiterung der Pulmonalarterie, UeberfüUung der Lunge mit 
Blut, die Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels — also verbrei- 
terte Herzdämpfung, Pulsation im Epigastrium, Verstärkung des IL Pulmo- 
naltons, fühlbare Pulsation der erweiterten Pulmonalarterie. Tritt hierzu 
noch ein fühlbares systolisches Schwirren und ein hörbares systolisches Ge- 
räusch über der Pulmonalarterie, bedingt durch das Ueberströmen des Blutes 
aus dem relativ engeren Ductus in die weitere Pulmonalarterie, und findet 
sich, worauf Gekhabdt zuerst aufmerksam machte, eine schmale Fortsetzung 
der Herzdämpfung längs des linken Sternalrandes bis gegen die zweite Rippe 
hinauf als percussorischer Ausdruck der erweiterten Pulmonalarterie, so ge- 
winnt die Diagnose festeren Halt. Schwierig und in den meisten Fällen un- 
sicher bleibt sie auch dann noch, zumal die Persistenz des Ductus Botalli mit 
anderen Entwicklungsstörungen am Herzen und den grossen Gefässen ganz 
gewöhnlich combinirt ist, besonders mit Stenosen an verschiedenen Ostien, 
Differential- specicU auch der Pulmonalarterie. Von dem Bild der letzteren sind die nicht 
diagnose. compUcirtcn Fälle von Persistenz des Ductus Botalli unterscheidbar dadurch, 
dass die Pulmonalstenose viel stärkere Grade von Cyanose und ein Auftreten 
derselben von der Geburt an veranlasst, dass das systolische Geräusch über 
der Pulmonalarterie sich bei der Persistenz des Ductus Botalli in die Aorta 
und linke Carotis, Avenn auch abgeschwächt fortleitet, bei der Pulmonalstenose 
nicht, endlich, dass bei letzterer, Avenn sie uncomplicirt ist, der LT. Pulmo- 
nalton nicht, beim Offenbleiben des Ductus Botalli dagegen sehr beträchtlich 
verstärkt ist. 

Persistenz des Isthmus aortae, 

Persistenz lu dcu Fällen, WO die fötale Verengerung des Aortenstückes, das 

^^'JrSe™" zwischen dem Abgang der Subclavia sinistra und der Einmündung des Ductus 
Botalli liegt, der „Isthmus aortae", persistirt, beziehungsweise mit dem Ver- 
schluss des Ductus Botalli sich noch weiter verengert, resultiren gewisse kli- 
nische Folgeerscheinungen, die eine Diagnose dieses Entwicklungsfehlers 
zulassen. Derselbe findet sich auffallend häufiger beim männlichen Geschlecht. 
Die Arterien, welche vom Aortenbogen zur oberen Körperhälfte abgehen, sind 
auffallend weit, der Puls gross, Fluxion zum Gehirn vorhanden. Im scharfen 
Gegensatz dazu sind die Arterien der unteren Körperhälfte eng, der Puls in 
der Aorta abdominalis und den Cruralartcrien Mein, schwer und, nur gegen- 
über dem Puls der Radialarterien, verspätet fühlbar. Dabei ist der Unlce Yen- 
trikel in Folge der Circulationserschwerung hypertrophisch und zwischen der 
oberen und unteren Körperhälfte ein eclatant sieht- und fühlbarer CoUateral- 
Jcreislauf entwickelt. 

CoUaterai- Aus diesen 3 Symptomen lässt sich die Diagnose sicher stellen. Sie wird ergänzt 

^e^twkjk-' ^"""^^ nähere Beachtung der EntwickluDg der collateralen Communicationswege : — der 

lung. Anastomose der A. subclavia — mammaria intema — cruralis (durch Vermittlung der 

Epigastrica sup. und Inf.) einerseits, der Aorta desc. thoracica (durch Vermittlung der 

Aa. intercostales anteriores — posteriores — Aort. desc. thorac.) andererseits, femer 



der Ännstomose der Subclavia — Transversa colli — Dorsalis scapulae, welche, om 
innern Band der Scapula gelegen, mit den Aa. intercoslalea posloriores ans dor Aorta 
descendcns thoracica communicirt. Als sichtbaren Ausdruck dieser Anastomosenbe- 
nulmng von Seiten des aus dem Aortenbogen nach der unteren KBrpcrh&lfte abzweigen- 
den Blutstroms^ieht man jene Communicatiou.^gefKsse mächtig geschwollen und pulsirend, 
besondora in der Gegend dos inneren Schulterblattrandea und der vorderen Brustwanil. 
ücber diesen erweiterten Gewissen kann man herzsystolische Geräusche hören (beson- Sjimiiicho 
ders im Gebiet der Mamm. int), von Herzgeräuschen dadurch unteracheidbar, dass sie OetBoidiB 
dem systolischen reinen Hcrzton zeitlich folgen. Die Palpation ^Tgi^^ii syslolisclies "*'■'' 
Schwirren der erweiterten Attetieu, bedingt durch die eicessiv gedehnten und damit 
bei der berzsystolischen Anspannung in unrpgolmäasige Schwingungen gerathenden Ar- 
terienwände. Der Aortenbogen wird durch den starken Anprall dos Btutea, welcher 
durch die Hypertrophie de^i Unken Ventrikels ein gesteigerter ist, allmUhlich dilatirt, 
und ist seine Pulsation vom Hals aus hinter dem Hannb. sterni zu fühlen. 



IL Kraukhelteu des Perlcards. 

Pericaiditii. 

Die Diagnose der Peiicai'ditis gründet sich lediglieh auf den Betuiid der 
Auscnltation uud Percussion. Was neben demselben noch das Bild der Peri- 
carditis vervollständigt, ist für die Diagnose nicht zu verwertUen ; nur ein- 
zelne dieser Nebensyniptome, wie die Dysphagie, Laben insofern einige diagno- 
stische Bedeutung, als ihre üeuesis in Folge des Angi'enzens des Oesophagus 
an das Pei'icardiura zur Ansammlung eines Exsudate im Herzbeutel indirecter 
Beziehung steht. 

Die Percussion ergiebt in Fällen, wo ein grösseres Exsudat in den Herz-Pi 
beute] abgesondert wurde, eine sehr charakteristische Veränderung der nor- 
malen Herzdämpfung; kleinere Exsudatmengen dagegen verändern die abso- 
lute und relative Herzdämpfiing gar nicht oder nur sehr unbedeutend. Fängt 
eine Vergrössernng derselben an nachweisbar zu werden, so tritt sie zunächst 
an der Bm-is des Herzens auf, weil die entzündliche Flüssigkeit durch das 
Herz selbst am Hinunterrinnen tUeilweise verhindert wird, und weil der 
Theil der Flüssigkeit, der sich nach nnten senkt, auf eine grössere Fläche ver- 
theilt wird, und wenn es sich nicht um grössere Exsudatmengen bandelt, sich 
dem Nachweis entzieht. Doch gelingt es, wie Ebstein neuerdings erörtert 
hat, durch palpatorische Percussion die unten sich ansammelnden Exsudat- 
mengen als eine im 5. Intercostalraum am rechten Sternalrande im sog, „rechts- 
seitigen Herzleberwinkel" auftretende und von der relativen Leberdämpfung 
nnterscheidbareDänipfungnachzuweisen, Sobald die Exsudation bedeutendere 
Dimensionen annimmt, wird der Herzbeutel nach allen Seiten hin stärker aus- 
gedehnt und tritt das Herz von der vorderen Thoraxwand mehr und mehr 
zurück ; die den Herzbeutel einfassenden Lungenränder werden nach der Seite 
verschoben, und damit erscheint die „Herzdämpfung" in toto vergrössert. Sie 
bildet unter solchen Verhältnissen die bekannte Figur eines Ih-eiecks mit der 
Basis nach unten und mit abgerundeter Spitee nach oben. Dieser Dämpfungs- 
bezirk kann noch bedeutend vergrössert werden dadurch, dass man den Pa- 
tienten sich aut'ricbten uud nach vorn überbeugeu lässt, eiu diagnostisches 
Manöver, dessen Ausführung übrigens unnöthig ist, da die ganze Procedur, 
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wie später noch besprochen werden wrd, durchaus nicht ein für Pericarditis 
pathognostisches üntersuchungsresultat liefert und andererseits für den Pa- 
tienten lästig , ja unter Umständen geradezu gefährlich ist. Die Spitze des 
Dä7)iijfu7igs(h(necl's ragt nach oben, je nach der Menge des Exsudats bis zum 
dritten oder zweiten Rippenknorpel, der Unke Dreieckschenkel event. bis zur 
vorderen Axillarlinie und darüber hinaus und überschreitet damit die Stelle, 
wo der Spitzenstoss normaler Weise anschlägt. Der rechte Dreieckschenkel 
reicht bis zum rechten Stemalrand und weiter hinüber, ja bei sehr grossen 
Exsudatmengen kann er sogar jenseits der rechten Mamillarlinie fallen. Die 
Basis des Dreiecks endlich, weil den Spitzenstoss nach links überragend, ist 
wenigstens zum Theil direct percutirbar, nämlich links von dem äussersten 
Ende des Eandes des linken Leberlappens. Dabei zeigt sich die untere Grenze 
der Herzdämpfung nach unten verrückt bis zur 8. Rippe; das Zwerchfell und 
mit ihm die Leber sind durch das Exsudat nach unten gedrängt. Auch die 
an das Dreieck angrenzenden Lungentheile sind, wie schon bemerkt, ver- 
drängt. Ihre Compression lässt sich percussorisch nachweisen durch tympani- 
tischen oder auch wohl relativ gedämpften Schall, der in der Infraclavicular- 
gegend und besonders hinten in der Scapulargegend stärker hervortritt, wo 
auch die übrigen Zeichen der Lungencompression, das Bronchialathmen u.s. w. 
angetroflfen werden. 

inqieetion Die Inspectiou crgiebt eine Erweiterung des Thorax in der Herzgegend, 
tt.PÄipÄtion.gjßg Verbreiterung der Intercostalräume und ein Zurückbleiben der linken 
Thoraxhälfte bei der Athmung, ganz analog den Verhältnissen bei Pleura- 
exsudaten, — Folgeerscheinungen der Exsudation, die für die Diagnose höch- 
stens als Ergänzungen in Betracht kommen. Diagnostisch ivichtig dagegen 
vorhmiten ist das Verhalten des Spitzenstosses. Derselbe rückt mit der Herabdrängung 
^^Jj^' des Zwerchfells nach unten und, weil das Herz sich unter solchen Verhält- 
nissen mehr horizontal lagert, auch etwas nach links. Die mchtigste Ver- 
änderu7ig aber ist, dass die Herzdämpfung (spec. der linke Dreiecksschenkel 
derselben) übei- den Herzspitze^istoss hiriatcsragt, indem ein Theil des Exsu- 
dats noch links vom Herzen zu liegen kommt. Je mehr Flüssigkeit dann im 
Verlaufe der Entzündung im Herzbeutel sich ansammelt, um so schwächer 
muss der Spitzenstoss werden, bis er schliesslich ganz verschwindet Durch 
Vorn'dherheugenlassen des Kranken lässt sich, indem das Herz in dem Exsudat 
nach vom unten sinkt, der verschwundene Spitzenstoss gewöhnlich tmeder 
zum Vorschein bringen. 

Wie wichtig in diagnostischer Beziehung die Schwäche und Lage des 
Spitzenstosses innerhalb der Dämpfungsfigur ist, zeigt folgender von mir be- 
obachtete Fall: 

Bei einem Kranken mit Vitium cordis — Insufficienz der Mitralis — tritt unter 
Athembeschwerden und Verschlechterung der Pulsbeschaffenheit plötzlich eine Ver^ 
breiierung der Herzdämpfung nach rechts über das Sternum hinaus ein. Zugleich 
wird ein Reibegeräusch auf der Mitte des Sternums gehört. Dagegen ist der Spitzen- 
stoss so kräftig wie zuvor an der äussersten Grenze der Herzdämpfung nach links zu 
fohlen. Die Diagnose wird in Anbetracht des letzteren Umstandes nicht, wie so nahe 
lag, auf Pericarditis exsudativa gestellt, sondern auf acute HerzvergrOsserung mit Peri- 
carditis sicca. Die Section des 2 Tage darauf Verstorbenen ergiebt acute Dehnung des 
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iTcbteu HcrzcDS, spccieil des rccbtPii VorLofs mil Slediastinit is acuta, durch welcL lolztere 
das Hoibogeräasch iu der Horzgo^ond bedingt war. 

Wiclitiger als alle bis jetzt besprocUeuen Zeichen ist für die sichere Dia- aowiiiu- 
giiose der Periearditis das bei der Ausmltufion wahi'nehmbare (auch zn weilen ""rt^^" 
[latpable) durch Verscliiebimg der eiitzündlicli rauh gewordeneu Pericardial- 
blatte)' an einander entstehende Be-ibegeräusck. Dasselbe ist deswegen in dia- 
gnostischer Beziehung sehr wichtig, weil es fast immer einen so ausgesproche- 
nen akustischen Charakter hat, dass die Diagnose schon auf die blosse An- 
wesenheit dieses Geräusches hin ohne Weiteres gestellt werden kann. 

Djs Kcibegeräasch EJcljcrt die Diagnose uucli in den yaitcn, uo jedes flüssige Ex- Spociiiwho 
audal fehlt ; auffallender Weise hQit man ein CcrBuseh meist auch dann, wenn grössote ^^'"'^ 
Mengen Exsadat dicPericardialbiatter auseinander diängen. In ietiterem Falle ist das- "p^^,,, 
selbe gegen die Herzbasis bin, da, wo die grossen GefSsse aus dem Herzbeutel austrete o, diiiw 
zu suchen, weil hier die Blä'.ter des lotztereu bei fortschreitender Eisudation am llug- B«'i«- 
Sien an einander liegen bleiben. Auf der anderen Seite kann das üetüusch, wie mich ^" "^ "' 
unläng&t eine Boobachluug lehrte, trotz Pclilens des Exsudats selbst bei enormer Ent- 
wicklang der pericardi tischen Auflagerungen ganz fehlen, wenn dioio tctztert^n sebr 
weich sind und die üerzthätigkeit schwach ist. Die Diagnose der Periearditis konnte 
in diesem Falla um so weniger gestellt werden, als die Hertdämpfung zwar in Folge 
der massigen peric-ardi tischen ÄufUgorungon etwas rergr&ssert war, ein FlOssigkeits- 
OlgUBS aber so gut wie ganz fehlte und dcmgcniä.-^s der schwache Spitzenstoss mit der 
äuisersten linken Herzdarapfung zusammenfiel. 

Der akuitische Charakter der Herzroibegeräusche wechselt ausserordentlich stark, 
und doch ist das lleibegcräusch verb AI [niss massig leicht als solches zu erkennen. Aus 
Beschreibungen kann man sein Timbre nicht kennen lernen ; es muss öfters gehört worden 
sein, soll das Otir es sicher von anderen, speciell den endocardialen Geräuschen, unter- 
Bchfliden. Es hat daher auch meiner Ansicht naob gar keinen Werth, besondere Arten 
des Geräusches (ein anstreifendes, kratzendes u. s. w.) aufzustellen. Erleichtert hat mir 
die Diagnose immer die Bi'acbtong des absatzmeise erMgeoiea Ablaufs der Gei&uscbe; 
weiter spricht für den pericardialen Charakter eines Gerüusches der mangelhafte Synchro- 
nismus des UerSuicbes mit der Systole und Diastole des Herzens (das „Nachschleppen"). 
I'r&gnaut ist die^e Erscheinung nur bei langsamem Herzschlag oder wenn man bei zu- 
fSlIig aussetzendem Pulse auf die Zeit der Fanse achtet. Wichtiger ist nach meiner 
Erfahrung, dass die Uerfiuscbe als sehr oberllächlicb, nahe dem Ohr entstanden impo- 
niren und gewBhnlich lauter werden, wenn das Stethoskop etwas starker aufgedrückt 
wird. Auch bOrt man die Geräusche meist deutlicher, wenn man den Kranken tief eio- 
atbmen und den Alhem auf der Höhe der Inspiration anhalten lilsst, wSbrend bei der 
Eifpiralion nur ausnahmsweise eine Verstärkung des Geräusches sich einstellt. Fflr 
diagnostisch noch maas.-gebender als die letztangefflhrt^n Charaktere halte ich den Um- 
stand, dass niit veränderter Kör perstell n ng , speciell beim Sitzen oder Vorn ober beugen 
des KOrpcis, d. h. also mit dem Andr&ogen des Herzens gegen die vordere Thoraiwand, 
paricardialo Geräusche, die im Liegen nicht LDrbar waren, erscheinen, oder dass beim 
Liegen vorhandene Geräuscbo hierdurch verstärkt werden, und endlich, dass die pcri* 
cardialon GcrQuschc zuweilen an Stellen, die der Etappen auscultation nicht entsprechen, 
am deutlichsten hörbar und im Gegensatz zu endocardialen streng locali^irt sind, so dass 
sie schon in nächster Nachbarschaft nicht mehr gehOit werden kOnnen. Uan kann sich 
von dem angeführton Vorhalten des Keibeger&ufches in vielen Fällen leicht übeT;:eugen. 

Aus den bisher augeführten Synjptciuen ist die Diagnose einer Pericar- setwn- 
ditis im einzelnen Falle gewühuUch K-icht und sicher zu stellen. Was sonst ^^* 
im Bilde der Periearditis beobachtet wird, hat nur den Kaug von untergeord- 
neten, die Diagnose ergänzenden f'actoren. So der Schmerz in der Herz- 

Ledbe, SpscloUa Dfngiiu». 1. G. Aufl. i 
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ciioüiatioM gegend, das Fieber, das in seinem Verhalten sehr schwankend ist und keinen 
itönmgen. specifischen Charakter hat, die erschwerte beschleunigte Athmung u. a. Wich- 
tiger ist eine Reihe von Symptomen, die von dem mechanischen Druck des 
Exsudates auf das Herz und der dadurch behinderten Diastole des Herzens 
abhängig sind, indem in Folge davon die Venen ihr Blut weniger leicht in 
das Herz entleeren, das arterielle System sich schlechter füllt und eine Er- 
niedrigung des Blutdrucks sich geltend machen muss. So kommt es zu den 
bekannten Störungen der Circulation : zur Schwellung der Leber (damit zu- 
weilen später zu prävalirendem Ascites), zur Verminderung der Urinsecretion, 
zum allgemeinen Hydrops und zur Cyanose, endlich auch zu Ohnmächten, 
wenn der Kranke sich aufrichtet und damit der ohnedem geringe Füllungs- 
grad der Gehirnarterien plötzlich noch weiter sinkt. 

Folge- Ferner sei einiger Symptome Erwähnung gethan, die, von der Circulationsstörung 

eraohoinun- unabhängig, dem localen Druck des Exsudats auf Gebilde, die zu dem Pericard in 
DraSoa^uf uächstor räumlicher Beziehung stehen, ihre Entstehung verdanken und, insofern als sie 
die Naoh- der Pericarderkrankung speciell zukommende Erscheinungen repräsentiren, zuweilen 
barachaft yon specifischer diagnostischer Bedeutung sind. Hierher gehört ausser der Dysphagie 
die Siimmbandlähmung, das Erbrechen und der SinguUus. Auch die ab und zu beob- 
achtete Yerlangsamung des Pulses ist möglicherweise hierher zu rechnen und auf eine 
durch den Exsudatdruck bedingte Beizung des N. vagus zurückzuführen. 

DUtorentiai- Die Vergvösserung der Herzdämpfung kann natürlich den verschieden- 
^^ sten Ursachen ihre Entstehung verdanken und Irrthümer in der Diagnose 
veranlassen. Spricht die angegebene Dreieckfigur mit stumpfer Spitze für 
Ansammlung von Flüssigkeit im Herzbeutel, so kommt neben Pericarditis 
Hydroperi- ein Hjdropericardium in Frage. Da auch die Pericarditis mit Stauungs- 
cardiom. erscheinungeu einhergehen und das Keibegeräusch bei derselben, sobald der 
Erguss reichlich wird, verschwinden kann, so ist eine Verwechselung beider 
Krankheiten selbstverständlich möglich, um so mehr als das der Pericarditis 
im Allgemeinen zukommende Fieber in einzelnen Fällen (speciell, wenn es 
sich um die chronische Form der Pericarditis handelt) fehlen kann. Hat 
man Gelegenheit, die Erkrankung längere Zeit zu beobachten, so ist die 
Wahl zwischen Annahme des einen oder anderen Zustandes gewöhnlich nicht 
schwierig, zumal wenn die ätiologischen Daten im einzelnen Fall mit berück- 
sichtigt werden. Das Auftreten der HerzaflFection im Verlauf einer Infections- 
krankheit: des acuten Gelenkrheumatismus, der Sepsis, der Tuberkulose, 
Diphtherie, Scarlatina, Pneumonie, des Scorbuts, bezw. der hämorrhagischen 
Diathese überhaupt, endlich bei Entzündungen von Organen, die in der Nach- 
barschaft des Pericards gelegen sind, spricht für das Bestehen einer Pericar- 
ditis und gegen Hydropericardium, bei dem unter allen Umständen allgemeine 
oder locale Circulationsstörungen als Entstehungsursache nachweisbar sein 
müssen. 

In Fällen, wo man mit diesen diagnostischen Grundsätzen nicht auskommt, und 
solche kommen schon deswegen vor, weil Morbus Brigthii, Tuberkulose u. a. beide Zu- 
stände veranlassen, gebe man zu diagnostisch-therapeutischen Zwecken Digitalis. Ver- 
schwinden unter dem Gebrauch des Mittels die Stauungserscheinungen und zugleich die 
Vergrösserung der Horzdämpfung, so spricht dies für Hydropericard; bleibt dagegen 
im anderen Falle die Flüssigkeit im Herzbeutel zurück, d.h. die Dämpfungsgrenze gross, 
so gewinnt die Diagnose des entzündlichen Charakters der Flüssigkeitsansammlung im 
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Pericard an ■Wahrscheinlichkeit. Freilich kann auch unter diesen Verhältnissen in 
Folge der stärkeren Dinvese die Resorption des pericardi tischen Eisodats eingeleitet 
werden ; indessen darf man dann erwarten , dass das bis dabin nicht geharto Reibe- 
geransch zum Vorschein kommen nnd auch hierdurch die Differentialdiagiiose erleichtert 
werden wird. Kommt es auf eine rasche und sichere Diagnose an, so muss eine Probt- 
punction gemacht werden — eine sehr einfache und ungefUhrlicho Operation, deren 
Vornahme übrigens auf diejenigen Falle beschränkt werden sollte, in welchen sie nicht 
lediglich in differential- diagnostischem, sondern anch in diagnostisch- therapeutischem 
Interesse indicirt ist. Die ünterauchnng der Punction sflflssisteit ergieht bei Pericarditis 
ein hohes specifiscbes Gewicht, eventuell Trübung oder Eitergebalt derselben. Dabei 
gewinnt man nebenbei anch diagnostische Sicherheit in der Annahme eines Hämoperi' 
Cards, an dessen Vorhandensein von vornherein in den seltenen Fällen zu denken ist, 
in denen die FlOssigkeitsansammlang im Herzbeutel sich rasch unter den Zeichen der 
acuten Anämie entwickelt. 

Grössere Schwierigkeiten, als die üntei-scheidung der Pericarditis von Hwtm- 
Hydropericard, macht zuweilen die Lösung der Frage, ob die Vergrüsserung ^''^J^ 
der Hei-zdämpfung von einer Pericarditis exsndaüra oder von Herzver- dsrnm. 
grösserung herrührt. Solange der Spitzenstoss deutlich ausgesprochen ist, '"^™" 
entscheidet die Lag:e desselben leicht die Frage. Sobald er an der anssersten 
(■{renze der Dämpfung nach links liin liegt, ist eine Herzvergrösserung anzu- 
nehmen, mag auch soust Alles für Pericarditis sprechen; ist dagegen der 
Spitzenstoss innerhalb der linken Herzdärapfungsgrenze gelegen, so ist Peri- 
carditis zu diagnosticiren. Verschwindet andererseits der Spitzenstoss bei 
den beiden Krankheitszuständen, bei der Pericarditis in Folge der Entfernung 
des Herzens von der Thoraxwand durch das Exsudat, bei der Herzver- 
grösserung dui'ch überhandnehmende Herzschwäche, so ist die Differential- 
diagiiose schwierig. Ist der Puls relativ kräftig bei fehlendem Spitzenstosse, 
80 lenkt dieses Missverhältniss zwischen Spitzenstoss und PuIsvGlle von 
selbst die Diagnose auf Pericarditis. Indessen ist ja gerade, wie wir gesehen 
haben, das massige Exsudat, welches das Herz nach hinten treten lässt und 
den Spitzenstoss zum Verschwinden bringt, auch die Ursache fttr eine mangel- 
hafte Diastole und damit fhr die Stauung und geringe Spannung im Arterieu- 
system, so dass der Werth des angegebenen differentialdiagnostischen Sym- 
ptoms ein beschi'änkter ist. Auch hier darf von der Digitalis, die in solchen 
Zuständen zugleich das wichtigste therapeutische Mittel ist, diagnostischer 
Nutzen erwartet werden. 

Statt der Digitalis hat Th. Sohott unlängst die mit dem Kranken planmässig 
Torzanehmende Widerslandsgymnaslik als ein Mittel empfohlen, um in zweifelhaften 
Fällen eine Herzdilatation von einem Fericardialeisudat diagnostisch zu unterscheiden. 
Die durch Herzdilatiition bedingte VergrOsserung der Herzdäropfung geht hierbei rascb, 
beispielsweise in ' i Stunde zurück, während die (vergrösserte) D&mpfung beim Peri- 
cardi aleisudut durch die gymnastischen Uebungen nicht beeinflusst wird. Weniger 
differentialdiagnostische Sictierboit bietet nach meiner Erfahrung ein anderes physi- 
kalisches UntersuchuugGmittei , der Wechsel der GrCsse der Herzdämpfung bei ver- 
schiedener Körporstellung, Vom theoretischen Standpunkte aus sollte man denken, 
dass beim Aufsitzen oder gar Vornüberbeugen des Kranken bei der Pericarditis 
die Uerzdämpfung beträchtlich zunehme, bei Herzvergrösserung nicht. Allein 
man kann sich (namentlich in Fällen, wo Herzvergrössernng mit totaler Synechie der 
PericarJialblätter bei der Section gefunden wird, so dass ein etwa in den letzten 
Stunden des Lebens resorbirtes Hydropericard ausgeschlossen werden kannj leicht 
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überzeugen, dass auch das vcrgrösserto Herz in den verschiedenen EOrperstellungen 
des Patienten auf die Grösse der Herzdämpfung von bedeutendem Einlluss ist. Beim 
Vornüberbeugen fällt nämlich das schwere grosse Herz nach vorn, drängt die Lungen- 
ränder zurück und lässt so die Herzdämpfung momentan in beträchtlich weiteren 
Gionzen erscheinen. Mit der Zunahme der DämpfungsgrOsse durch den Pericardial- 
erguss unter solchen Umständen verglichen, ist ja wohl die Zunahme durch ein volu- 
minöses Herz geringer; indessen darf man im Zweifelfall auf solche relative Grössen- 
vcrhältniüse hin keine Diiignoso stellen. Nur wenn beim Vornüberbeiigen des Kranken 
der bis dahin felilondo Spitzenstoss nunmehr deutlich innerhalb der Dämpfung auftritt, 
VorgrösTO- darf die Ursache der Vergrösserung der Herzdämpfung in einer Ansammlung vonFlüssig- 
lang dor jj^j^ jm Herzbeutel gesucht werden. 

Mg ^h" Durch Lungenrotraction kann das Herz , auch wenn es nicht vergrössert ist, in 

Lungen- solchem Umfang blossgelegt werden, dass ein Pericardialerguss vorgetäuscht werden 
rotraction kann, und dasselbe könnte, theoretisch gedacht — praktisch wird es kaum je vor- 
°' *• kommen — , der Fall sein , wenn die um den Herzausschnitt gelegenen Lungenränder 
isolirt luftleer werden. Im ersteren Fall wird der gleichzeitige Hothstand des Zwerch- 
fells und die verbreiterte Herzbewegung, die Lage des Spitzenstosses an der äusserstcn 
Grenze der Herzdämpfung, sowie die sichtbare und fühlbare starke Pulsation der Pul- 
monalarterio vor groben Irrthümern schützen , im letzteren Fall wird der Mangel von 
Vesiculärathmen, die Verstärkung des Pectoralfremitus und die Unregelmässigkeit dor 
Dümpfungsgrenzen in den infiltrirten Lungenrändern für die Diagnose maassgebend sein. 
Auch ein Mediastinaltumor kann sich zufällig so entwickeln, dass die durch denselben 
erzeugte Dämpfung sich direct an die normale Herzdämpfung anschliesst und letztere 
vergrössert erscheinen lässt. Hier wird die fehlende Veränderung der Dämpfung beim 
Lagewechsel, das Verhalten des Spitzenstosses und vor Allem auch die Art und Weise, 
wie die Dämpfung meist einseitig und unregelmassig weiterwächst, die Diagnose sichern. 
VerdockuDg Umgekehrt kann ein Pericardialerguss verborgen bleiben oder kleiner erscheinen, 

dUüeModÄte ^^^ er in Wirklichkeit ist, wenn die vorderen Lungenränder verwachsen sind und des- 
durch Em- wegen bei Exsudatanhäufung im Pericard nicht zurückweichen können, oder wenn eine 
physom der emphysomatöso Lunge in grosser Ausdehnung über das Herz gelagert ist. Bei solcher 
Lunge u. ä. Sachlage kann man den Pericardialerguss V(»r Allem an dem grossen Umfang der rela- 
tiven Herzdämpfung und der Steigerung derselben beim Lagewechsel erkennen. 

Gewöhnlich kommt man übrigens leicht über alle die genannten Schwie- 
rigkeiten in der Diagnose hinweg durch die Constatirung des fast in allen 
Fällen von Pericarditis, wenigstens in gewissen Stadien der Krankheit, vor- 
Poricardiaie handenen Reibegeräusches. Dieses selbst aber ist in seinem Charakter so 
ca^atelae- Prägnant, dass es nicht leicht mit anderen Geräuschen am Herzen verwechselt 
räuscho. w^erden kann. Wir haben schon früher die Merkmale kennen gelernt, die das 
pericardiale Reibegeräusch von den endocardialen Geräuschen untei-scheiden 
lassen. Ergänzend sei hier noch angeführt, dass die Diagnose der Natur der 
Geräusche zuweilen dadurch erschwert wird, dass man neben dem Geräusch 
den L oder II. Ton nicht rein hört, sondern während der Systole und Dia- 
stole lediglich Geräusche wahrnimmt, oder dass pericardiale und endocardiale 
Geräusche in einem und demselben Falle gleichzeitig zur Erscheinung kom- 
men. Man kann dann gewöhnlich die letzteren nicht mehr diagnosticiren, 
weil die ersteren an Stärke prävaliren; doch findet auch das umgekehrte 
Verhalten statt. 

Pleoroperi- 

oMdiaies Bei einer die peripheren Theilo der Lunge betroffenden Pneumonie oder bei Pleu- 

^caidi*r-' "*^^' ^^^ ^^^^ ^° ^^^ "i^^^o des Herzens ihren Sitz haben, ereignet es sich vcrhältniss- 

Refbo- massig nicht selten, dass die entzündlich-rauh gewordene Pleura in der Nähe des Herzens 

geräasch. durch dossen Action so goätreift wird, dass ein mit der Herzbewegung isochrones Reibe- 
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gerausch erieugt wird, das pleuropericardiale oäer „exlrapericardialc" Ecibegeräuscli 
In der R«goI entspricht diesem am Krankenbett beobachteten Phänomen post mortem 
eine entiündliche Affection beider einander nugekelirten Pleuraßänhen des Sinus medi- 
ftstino-costalis. Keibegeräu^cbe worden bei diesem Sitz der Entiündung erzeugt durch 
die Verscliiebung der entzündlich-rauhen Pleurablatter aneinander theila bei der Ath- 
mnng, theils bei der Systole und Diastole dos Herzens. Aus letzterem Grunde können 
die mit der HerzthStigkeit isochronen Reibegeräusclio mit pericardi tischen verwechselt 
werden. Lässl man den Kranken nach liefer Inspiration den Alhem anhalten , so 
verschwindet im Gegensatz zu dem yeivöhnlichen Pericardialgeräusch das Reibe- 
geräusch gewöhnlich ganz, vsiMxq in den Sinus med last ine-costalis bei der Inspiration 
hereintretende Lunge das Aneinanderreiben der raabea Plouraflächen durch die Herz- 
bewegung erschwert Doch giebt dieses differentialdiagnostische Merkmal meiner Er- 
fahrung nach keineswegs sichere Anhaltspunkte ftlr die Diagnose: im Gegentheil ist 
zuweilen das plenro-pericardiale Reiben gereide auf der Höhe der Inspiration besonders 
deutlich. Die fOr die Diagnose am meisten verwerthbaren Erscheinungen sind, das* 
das Reibegeräusch bei der Pleuritis pericardiaca nicht bloss an die Phasen der Heri- 
bewegung, sondern in erster Linie an die Respiration geknüpft ist, ferner dass neben 
dem durch die Herzthatigkoit erzeugten Reibegeräusch auch eclatantes plouritischea 
Heiben zu hören ist, Exsudat im Herzbeutel fehlt, und daas das Reibegeräusch bei der 
Pleuropericarditis im Gegensatz lur Pericarditis interna beim VornQborbeugen des 
Kranken nicht deutlicher wird. Die Unterscheidung einer Pericarditis sicca von der 
Pleuritis peri Card iaca wird unm5Klich,wenn sich zu ersterer eine in derNSho des Herzens 
localisirte Pleuritis zugesellt. Höchstens ist die Diagnose der Pericarditis (sicca) in 
solchen Fällen noch denkbar, wenn das Reibegerüusch mitten auf der Hcrzdampfung, 
also in einem Bezirk auftritt, bis zu dem der Sinus mediastino-costalis nicht reicht 
Unter Beachtung der angeführten diagnostischen Punkte ist die Erkennung der Pleuro- 
pericarditis nicht so schwierig, als es scheinen mükihte; ich habe die Diagnose fast immer 
sicher und, wie die Sectionen lehrten, richtig zu stellen vermocht 

Als Folgeerscheinung der Pleuritis pericardiaca hat Ribqbl das eigen thQ ml iche 
Phänomen beschrieben, dass der normalerweise mit der Inspiration schwächer werdende 
Herzchoc eine exspiratorische Verminderung erfährt Er erklärt dies in der Weise, 
dass bandartige Adb9sionon zwischen Lunge und Herz derart gelagert nnd beschaffen 
sind, dass sie bei der Inspiration schlaffer werden und damit das Herz sich freier be- 
wogen kann, als bei der Exspiration. 

Schliesslicli hat die Diagnose der Pericarditis sich auch noch auf die ottobESm- 
Bestiinmang der BesehalFeiiheit des entzündlichen Exsudats zu erstrecken, '"e^if^" 
d. h. es ist zu liberlegeu, ob dasselbe serofibrinös, eitrig, jauchig oder hamor- ouua.». 
rhagisch seiu werde. In dieser Beziehung giebt hauptsächlich die Beachtung 
der Ursache der Pericarditis und die Constitution des betreffenden Indivi- 
duums den Ausschlag. BeimScorbut, bei hämorrhagischer Diathese überhaupt, 
bei Krebs -und Tuberkulose, bei Variola und Scarlatina haemorrhagica ist ein 
bluthaltiges, bei Sepsis oder complicirender suppnrativer Pleuritis ein eitri- 
ges Exsudat zu erwarten, wobei dann die Scliüttelfröste und das stark reniit- 
tirende Fieber gewöhnlich nicht fehlen. Dagegen ist beim Rheumatismus 
artie. acutus eine serofibrinöse Beschaffenlieit des Exsudats wahrsclieinlicli, 
lauter Annahmen, die so gut wie keinen Werth haben, da sie sich in der 
Regel kaum über das Niveau von vagen Yerniuthungen erheben. Sichere Ent- 
scheidung aber die Natur der Pericardialflüssigkeit bringt nur die Punction 
derselben mittelst der iVaiWschen Spritze, die unt*;r allen Umständen indi- 
drt ist, wenn eine operative Entfernung des Exsudats im speciellen Fall in 
Frage kommt. 



54 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen. 

Folgezustände der Perioarditii, Pericardialflyneohien, 
schwielige MediastinopericaxditiB. 

Nach abgelaufener Pericarditis bleiben nicht selten bindegewebige Syn- 
echien der Herzbeutelblätter, feste Verwachsungen des Herzbeutels mit der 
vorderen Brustwand oder der Wirbelsäule, mit den Sinus pleurae, auch wohl 
mit der Aorta zurück, oder es kommt, wenn sich der Entzündungsprocess in 
das Zellgewebe des Mediastinums fortpflanzt, in letzterem zu SchTsielenbil- 
dungen und Verziehungen der im Mediastinum gelegenen Gebilde. Durch alle 
diese Processe kann die Herzaction und die Circulation in den Gefassen be- 
hindert und zum Theil in höchst charakteristischer Weise verändert w^erden, 
so dass die Diagnose dieser Krankheitszustände unter Umständen möglich ist. 
Freilich nicht immer! So können vollständige Obliterationen des Herzbeutels 
bei der Section angetroflfen werden, ohne dass auch nur das leiseste Sjnnptom 
während des Lebens darauf hingedeutet hätte. Die bei ausgedehnterer Ver- 
wachsung resultirende Abschwächung der Herzbewegung, die Insufficienz 
des Herzens mit ihren Folgen ist so vielen Erkrankungen des Herzens ge- 
mein, dass das Symptom als solches für die Diagnose nicht allein, sondern 
höchstens als eine die Diagnose ergänzende Erscheinung benutzt werden 
kann. Dagegen machen sich zuweilen neben jener Insufficienz oder ohne 
eine solche ganz auffallende, durch die physikalische Untersuchung nach- 
weisbare, diagnostisch wichtige Veränderungen geltend. 

Die bekannteste derselben ist die Einziehung des Intercostalraums an 
der Stelle des Spitzenstosses hei der Systole des Vmtrikels. 

ZuBtande- Die YerwölbuDg des Y. iDtercostalraumes bei der Contraction des Herzens unter 

kommen des nomiülen Verhältnissen ist bekanntlich nicht einfach zu erklären. Sicher gestellt ist 

Spiteen- heutzutage Folgendes : Der Herzschoc kommt im ersten Theil der Systole in der sog. 
Btones. Yerschlusszeit (cf. S.28) zu Stande ; die in dieser Zeit stattfindende Contraction des Herzens 
hat, nachdem durch die Contraction der Yorhöfe unmittelbar vor Beginn der Systole des 
Ventrikels die Atrioventriculargrenze und damit der Ventrikel etwas nach unten vor- 
geschoben worden ist, eine Bewegung der Herzspitze nach oben und vorn zur Folge. 
Letztere Bewegung ist wesentlich das Resultat der Senkrechtstellung der Yentrikelaxe 
zur Basis des Herzens, deren Querdurchschnitt statt der elliptischen Form, die ihm in 
der Diastole zukommt, bei der Systole eine mehr kreisförmige zeigt (Ludwig). Hier- 
durch und weil dabei die Ventrikelwand praller wird, ist es begreiflieb, dass die Herz- 
spitze sich soweit nach vorn verschiebt, dass eine Yerwölbung des Y. Intercostalraumes, 
gegen welchen hin das durch das Zwerchfell gebildete planum inclinatum abfällt, durch das 
auf letzterem liegende Herz bei seiner Contraction erfolgen kann. Soweit Platz durch 
das sich verkleinernde Herz geschaff'en wird, rücken die Lungenränder bei der Systole 
herein. Sobald letzteres nicht mehr geschehen kann, so bei Schrumpfung und Ver- 
wachsung der Lungenränder, bei Herzhypertrophie u. s. w., treten, wie man häufig zu 
beobachten Gelegenheit hat, bei ausgesprochenem Spitzenstoss Einziehungen der Inter- 
costalräume in der ganzen Herzgegend auf als Ausdruck der systolischen Verkleinerung 
des Herzeus, der nicht die entsprechende Ausfüllung des freigewordenen Baums durch 
die Lunge folgen kann. Diese Einziehungen müssen von der uns beschäftigenden 
systolischen Einziehung der Herzspitze wohl unterschieden werden. 

Systolische Diese kommt vielmehr nur dann zu Stande, wenn jene eben beschriebene Locomotion 

Einriehung ^er Herzspitze nach vorn gehindert ist. Da bei diesem Locomotionsvorgang auch die 
Spitzen- ß^sis nach unten tritt, so wird es bei Verwachsungen des Herzbeutels darauf ankommen, 

stossgegend. ob dieselben den basalen Theil des Herzens betreffen und dessen Abwärtsbewegung 
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bemtnen. In der Tbat bat man durcb Soctionen festgestellt, daas selbst Dubedeuteode 
Synechien im Stande traren, dio sjstolisctie Einziobung des T. Intorcostalraums zu be- 
wirken, wofern sie nur die Basis des Herzens betrafen, während selbst ausgedehnte 
Verwachsungen an anderen Stellen inira vitani byniptomlos verliefen. Zeigt dagegen 
der oblitcrirte Herzbeatel statt der normalen lockeren Anheftung eine Verwachsung 
mit der vorderen Bmstwand und mit der Wirbelsäule durch sehr straffe Bindogewobs- 
massea, so wird nicht nnr eine EintLiehung des Intercostulraums, sondern auch r/ne 
Einziehung eines Theils der vorderen Bnistwand die Folge der Herzconlraction\oaA.u<sa- 
sein, welche letztere übrigens eine gewisse Energie haben muss, soll die RetracHon «™t"oiion 
deutlich zum Ausdruck kommen. Während der Diastole wird die Brustwand wioder in Ein^i™l 
ihre natfirlicbe Laße lurflckkehren, was mit einem gewissen Cboc, einem diastolischen An wxatTta 
Herzstoss, und mit Erzeugung eines dumpfen, bei der Auacultation unmittelbar nach Bra"*™'' 
dem zweiten Herzton wahrnehmbaren Tons gesi-iiiebt Mit der Diastole gleichzeitig "■*■ 
erfolgt, wie Fbi£1>rkioh zuerst gelehrt bat, ein Collaps der Halsvenen, indem dnrcb 
das diastolische Vorspringen der Brustwand eine rasche Eotleerung der HaUvenen be 
günstig! wird. Während die einfache Einziehung des Intercostalraums an der Stelle 
des Spitz enstosses in seltenen Fällen auch sonst beobaclitet wird, so sind jene Bc- 
tracUonen der vorderen Brustwand zugleich mit dem diastolischen Collaps der Hals- 
venen Symptome, welche die Diagnose der straCTen Verwacbanng des Herzbeutels spe- 
ciell mit der Nachbarschaft sicher machen. Wichtig ist vor Allem anch die Beacbinng 
des Umstandes, dass den fraglichen Erscheinungen eine Pericarditis voranging. Ist 
im Verlaufe einer solchen der Spitzenstoss erst deutlich sichtbar gewesen, dann über 
bei Heilung der Pericarditis und normaler Ausdehnung der Herz dämpf ungsgrenzen 
verschwunden, so genDgt schon der blosse Mangel des Spit:<enstosses (eine Erscheinung, 
die auch sonst so sehr h^u&g beobachtet wird und meist bedeutungslos ist), um bei 
dieser Sachlage die Diagnose anf Fericardial Synechie zu stellen, die freilich noch sicherer 
wird, wenn ein Spitzenrückprall oder gar eine Rctraction der vorderen Bmatwand 
besteht. Auch das Fehlen einer Dislucation der Spitzo in der linken Seitenlage kann 
zur Diagnose einer Verwachsung des Herzbeuleis mit der Nachbarschaft verwertbet 
werden. 

Werden die grossen Gelasse, die Aorta und Vena eava sup., durch bindegewebige Polnu 
Verwachsungen in Folge einer Pericarditis, beziehungsweise Mediastinitis, gezerrt und i»"^«™»' 
verengt, ^o kommt es während der Inspiration zu eigenthOmlichen Erscheiuungen an 
Arterien und Venen. Während beim Gesunden, so lange die Athmung ruhig erfolgt, 
keine Differenz der Pulswellen während der Inspiration und Exspiration wahrzunehmen 
ist oder wenigstens nur andeutungsweise eine Erniedrigung der Pulswelie bei der In- 
spiration, eine Erhöhung in der Exspirationsphase erscheint, verhält sieb dies anders 
bei der in Kode stehenden schwieligen Mediastinopericaiditi^. Eier nimmt man im 
Ephjgmogiaphi sehen Bild oder anch schon bei der Palpation eine sehr anfällige Ver- 
kleinerung des Pulses bei jeder Inspiration wahr ; ja wenn letztere sehr tief erfolgt, 
ffltilt man sogar den Puls unter dem palpirenden Finger ganz verschwinden. Dieses 
Verhalten des Pulses (pulsus paradoxus) röhrt von der Verengung her, welche das 
Aortenlumen durch die zerrenden Adhäsionen bei der Inspiration erfährt. Puthognostisch 
freilich ist der paradoxe Puls fSr die schwielige Med last inopericardilis nicht, da er bei 
verschiedenen anderen Erankheitszu ständen beobachtet wurde und immer da eintreten 
mnss, wodie normale inspiratorischeBlutdruckerniedrigung in höherem Gradsich geltend 
macht Immerhin ist der pulsus paradoxus gerade bei der Mediastinopericarditis in 
höchstem Grade au!-gesprocben, und darf eine solche diagnoi^ticirt werden, wenn neben 
einem esquisiten pulsus paradoxus zugleich ein anderes Zeichen der GefSssverzerrung, 
eine inspiratorksche Anschniellung der Halsvenen, vorhanden ist. Diese letztere Er- inipinio- 
schelnung ist leicht daraus erklärbar, dass die grossen Venenslämme bei der Inspiration '''J''* .,■*"" 
dnrch Spannung von AdhäsionsbSndern verengt werden und mit der momentanen Blut- i^%^ 
Stauung daher eine Anschwellung der Halsrenen statt der normalen Inspiratorischon vuco. 
Äbschwellung eintritt. 
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Pneamopericardiam. 

Die Anwesenheit von Luft im Pericardium ist eine ausnehmend seltene 
Erkrankung, die aber höchst sinnfällige objective Erscheinungen macht. Man 
darf bei der Erklärung derselben nicht vergessen, dass analog dem Verhalten 
beim Pneumothorax (für dessen Entstehung, nebenbei bemerkt, auch ähnliche 
ätiologische Factoren, wie für das Pneumopericard, Geltung haben) neben 
Gas auch Flüssigkeit, gewöhnlich Eiter, im Herzbeutel sich ansammelt. Dem 
entsprechend findet man : Vorwölbung der Herzgegend, Fehlen des Spitzen- 
stosses, der aber eventuell wahrnehmbar wird, wenn der Kranke sich auf- 
setzt oder nach vom überbeugt. Da die Luft im Pericard nach oben steigt, 
während Herz und Exsudat nach hinten unten sinken, so findet man bei der 
voTcaaso- Percuss'ion an Stelle der Herzdämpfung helltympanitischen Schall mit metal- 
'i^^M- lischem Beiklang (besonders bei der Stäbchenplessimeterpercussion), der mit 
gw». der Systole und Diastole des Herzens verschiedene Höhe annimmt. Auch das 
Geräusch des gesprungenen Topfes wurde bei Pneumopericard gehört, sogar 
bei geschlossener Höhle. Dass die Flüssigkeit und das Herz bei Lageverän- 
derungen des Kranken rasch ihre Stelle wechseln, und damit der Percussions- 
Aiwcuitator. schall Verändert wird, ist selbstredend. Die auscultatorischcn Erscheinungen 
^ST^^^" ^^^^' wenn möglich, noch eclatanter, als die percussorischen : die wichtigste 
ist der metallische Klang der Herztöne, der gewöhnlich so stark ist, dass die 
laut klingenden Töne in einiger Entfernung vom Kranken gehört werden 
können. Gewöhnlich wird die Flüssigkeit durch das sich bewegende Herz in 
plätschernde Bewegung versetzt, und dadurch ein Succussionsgeräusch er- 
zeugt, das ebenfalls von metallischem Klang begleitet ist („Wasserrad- 
geräusch"). Auch der Klang des fallenden Tropfens fehlt nicht, wie auch 
ein etwaiges Reibegeräusch klingendes Timbre zeigen kann. Lässt man den 
Kranken sich vornüber beugen, so fällt die Flüssigkeit und das Herz nach 
vorn unten : der helle Schall in der Herzgegend wird gedämpft, der Spitzen- 
stoss fühlbar, das Reibegeräusch deutlich. 

In Anbetracht des geschilderten höchst eigenartigen physikalischen Be- 
funds kann man dasPneumopericardium mit einer anderen Erkrankung kaum 
verwechseln. 

Difforonüai- Nur bei ganz oberflächlicher UntersuchuDg imponirt die Resonanz der Herztöne 

diagnoM. /;;, Magen als Pneumopericard. Zuweilen ist allerdings, wie ich zugeben muss, das 
Klingen der Töne in diesem Falle sehr auffüllig. Die normale Beschaffenheit der Herz- 
dämpfung und des Spitzen^tosses klärt übrigens sofort den Irrthum auf; jeder Zweifel 
schwindet vollends, wenn man den Magen mit Wasser anfüllt und damit das „Glocken- 
spiel" der Herztöne sofort zum Schweigen bringt. Eher ist eine Verwechslung möglich, 
wenn die Herztöne in einer dem Herzen nahe gelegenen Lungencaverne oder einer in 
der Nähe des Herzens befindlichen Höhle eines abgesacklen Pneumothorax mit me- 
tallischem Klang resoniren. £s sind dies übrigens nach meiner Erfahrung recht seltene 
Ereignisse. Auch hier bewahrt die Bedeutung des Erhaltenseins der Herzdämpfung 
und des Spitzenstoases vor Irrthümern. 

Ist die Diagnose eines Pneumopericards gesichert, so hat man zur Stütze der Dia- 
guose noch nach der Ursache der Krankheit zu forschen, d. h. zu eruiren, ob durch ein 
Trauma oder durch Perforation eines lufthaltigen nachbarlichen Organs Luft in die 
Pericardialhöhle gedrungen ist. In ganz seltenen Fällen ist man bei der Section nicht 
im Stande gewesen, eine Continuitätstrennung der Herzbeutolwand an irgend einer Stelle 



nachmweiaen. Sicher beobachtete Falle von Gasansauinilung im Pericard dnrch Zer- 
setzung eines PericaTdialeisuilats cxistircn mehrere in der Literatur, und ich selbst 
musB nolens volens datiin auch einen fall meiner eigenen Prüxi? — es handelte sich 
am ein gegen die Pericardialhehle hin in Gaiigrün begrifFenes Cnrcinoma oeBophagi ~ 
zählen, in welchem Pneumepericard bestand, ohne dasa es bei der Section trotz aller 
MBhe gelungen wäre, irgend welcbo Communication zwischen Oesophagus und Pericai- 
dialhöhle nacbzuireiEen. 



III. EraiikhelteD des Herzmuskels. 

Sclnvieriger. weil weniger scharf durch iiliysikaliscb-dia^nostiscbeMerk- Erkrank- 
male charakterisirt, gestaltet sich die Diag:nose der Erkrankungen der Herz- ^^^^^^. 
muskutafur. Von den hier in Betracht kommenden selbständigen, pathoki- !»mf, 
gischen Zoständen sind factisch nur drei von klinischer Bedeutung: die 
Myocarditis, die unabhängig von anderen Herzkrankheiten entstandene 
(„idiopathische") Herzhypertrophie und das Fettherz. Dieselben veilangen 
eine nähere Besprechung, während alle übrigen Veränderungen des Herz- 
muskels nur nebenbei erwähnt werden sollen. 

Hyocarditia. 

Was zunächst die Myocarditis betrifft, so sei im Voraus bemerkt, dass Mjwurdiiör" 
dieselbe theils isolirt, theils, wie schon früher erörtert wurde, häufig mit En- 
docarditis und Pericarditis combiuirt vorkommt; es vermischen sich also ganz 
gewöhnlich die Sj-mptome der letzteren mit denjenigen der llyocarditis. Als 
Hauptsjinptoni der Myocarditis ist die je nach dem Charakter des einzelnen 
Falls rasch oder allmählich auftretende schwere Functionsstörung der 
kranken Herzmuskulatur zu betrachten. Dieselbe zeigt sich in erster lAnie 
in der Veränderung des I\ilses, der klein, frequent und arrythmisck wird, und, Poiwot- 
!lQ Gegensatz zu Zuständen einfacher Erlahmung des überangestrengten Mus- g?^^^; 
kelsiniGefolge von nicht mit Myocarditis complicirtenEndocarditidenu.s.w., mehain- 
dureh Dii/italig und ähnliche Herereiie auf die Dauer wenig oder gar nicht "^*" 
beeinfiusst wird. Unterstützt wird die Diagnose durch die übrigen Zeichen 
der insufficient gewordenen Herzmuskelarbeit: Schwäche des Spitzenstosses. 
Herzklopfen, Oppressionsgefühl, Kuizatlimigkeit, Dyspnoe, Verminderung der 
Hamsecretion, Verdauungsstörungen, Cyanose und die Erscheinungen der 
Blattttauung überhaupt. Die an dem muskelschwachen Herzen mehr und mehr 
eintretende Dilatation wird percussorisch nachweisbar; die Herztöne bleiben 
rein, oder es sind statt ihrer Geräusche zu hören, und daneben ist wegen H*n- 
der Stauung im kleinen Kreislauf eine massige Accentuatiou des U. Pulmo- b""*''"- 
naltons zu constatiren. Kkkhl hat in neuerer Zeit hervorgehoben, wie 
wesentlich das Zustandekommen des Klappenschlusses von der Intactheit 
verschiedener Partien der Herzmuskulatur abhängt So ist es denn auch 
nicht verwunderlich, dass, wenn die Muskelfasern an den Ostien oder die 
Papillarmuskeln myocarditisch afticirt sind, eine relative Mitralinsufficienz 
mit ihren Folgesymptomen (systolischem Geräusch an der Herzspitze oder 
der Pulmonalarterie, Herzvergrösserung und Verstärkung des II. Pulmonal- 
tons) und eventuell eine relative Tricnspidalinsufficienz mit Venenpuls etc. 
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zur Erscheinung kommen. Aus dem Auscultationsbefund allein lässt sich 
dann nicht mehr mit Sicherheit die Endocarditis von der Myocarditis unter- 
scheiden; höchstens Tcann man zuweilen aus der Schwäche tmd detn Wechsel 
in der Hörbarkeit des Geräusches, das bei Myocarditis in einzelnen Fällen 
Stunden und Tage lang fehlen kann, um dann wieder zu erscheinen, den 
Schluss machen, dass eine Myocarditis wahrscheinlicher ist, als eine Endo- 
carditis. Indessen lässt dieses differentialdiagnostische Hülfsmittel ganz ge- 
wöhnlich im Stich, wenn durch die Muskelschwäche eine dauernde Insuffi- 
cienz der Herzthätigkeit bedingt ist und in deren Folge permanente Geräusche 
auftreten. Letzteres ist namentlich auch der Fall bei Losreissung eines 
Klappenzipfels oder bei Perforation des Septum ventriculorum u. ä. Tritt im 
Bilde einer einfachen, bis dahin mit schwachen, aber reinen Herztönen ver- 
laufenden Myocarditis plötzlich ein sehr lautes Herzgeräusch auf, so macht 
dies die genannte Complication der Myocarditis wenigstens wahrscheinlich. 

Compllcircndc, in das Gehirn, die Milz u. s.w. erfolgende Embolien sind diagnostisch 
nicht verworthbar, während der Umstand, dass acut zu Stande kommende Herzinsuffi- 
cicnz mit Fieber verläuft, zur Diagnose einer acuten Myocarditis mit benutzt werden 
darf. Schwierig ist die Diagnose unter allen Umständen und mit einer gewissen Sicher- 
heit nur dann zu stellen,, wenn der Fall einige Zeit beobachtet und der Verlauf desselben 
Aotioiogi- genau verfolgt werden kann. Namentlich giebt die Beachtung der Anamnese, speciell 
sehe Mo- ^03 gleichzeitigen Bestehens von Krankheitszuständen , die Myocarditis erfahrungs- 
™®° ' gemäss voranlassen, wie Diphtherie, Typhus, vor Allem von Rheumatismus artic. acut, 
oder Sepsis der Diagnose festeren Halt. Freilich ftihren gerade diese Infectionskrank- 
lieiton, wie wir wissen, auch zu Endo- und Pericarditis, und zwar scheint der Rheuma- 
tismus das Endocardy die übrigen Infectionskrankheiten das Myocard häufiger und 
stärker zu afficiren. 

Diiforential- Soll die Diagnose auf imconipUcirte Myocarditis gestellt werden, so 
susSes. "küssen die Herztöne rein befunden werden oder eine Endocarditis nach den 
Symptomen ausgeschlossen werden können. Findet man andererseits die aus- 
gesprochenen Zeichen der Endo- oder Pericarditis, so ist die Frage zu ent- 
scheiden , ob daneben noch eine Myocarditis anzunehmen ist. In dieser Be- 
ziehung ist hauptsächlich die Beachtung des Missverhältnisses zwischen den 
Symptomen der Herzinsufficienz und der Intensität der zweifellos nachweis- 
baren Endocarditis und Pericarditis maassgebend. Ueberwiegen die ersteren, 
und ist der Eftect von Digitalis und anderen Herzreizen ein geringer oder 
negativer, so kann die Diagnose auf gleichzeitige Myocarditis gestellt werden. 
Chronische Handelt es sich nicht um acute, sondern um chronisch verlaufende Herz- 
Myocarditis. jj^g^£ß^j^^2en , SO wird die Möglichkeit , in dem Krankheitsbilde eine chro- 
niche ^Fyocarditis als Kern der Herzerkrankung zu erkennen, noch schwie- 
riger. Sind bei bestehender, chronisch verlaufender Herzinsufficienz und 
Dilatation des Organs die T(')ne mehr oder weniger rein, so kann eine chronische 
Myocarditis, Fettherz sens. strict., oder eine secundäre fettige Degenera- 
tion eines idiopathisch - hypertrophisch gewordenen Herzens vorliegen. Eine 
strenge Differentialdiagnose ist hier oft nicht mehr möglich; doch fällt der 
Verlauf der Krankheit und die Anamnese in einzelnen Fällen bald mehr für 
die eine, bald mehr für die andere Affection in die A^'agschale. Speciell spricht 
für die chronische Myocarditis das Fehlen einer Periode im Krankheitsbild, 
in der die Erscheinungen der Herzhypertrophie unverkennbar sich geltend 
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macht«ii, und das Fehlen der Adipositas universalis. In positivem Sinn ist für 
die Diagnose der chronischen Myocarditis zu verwerthen: dei- Nacliweis von 
unzweifelhaften Spätsyniptomen der Lues, einer früher überstandenen In- 
fectionskrankheit oder einer an den peripheren Arterien unzweifelhaft aus- 
gesprochenen Arteriosklerose. In letzterem Fall ist wenigstens der Wahr- 
scheinlichkeilsschluss erlaubt, dass eine Coronararteriensklerose mit der so 
gewIJhulich damit verbundenen Nekrose der Herzninskulatur und intersti- 
tiellen Myocarditis besteht. 

Findet man neben einer chronischen Herzinsnffioienz bei der Auscultation DcatanRvaD 
Geräu-sche am Herzen, so ist die Entscheidung, ob die letztei'en durch eine ^"T*"^' 
znr Myocarditis gleichzeitig oder secundär hinzugetretene Endocai-ditis oder ohroniKhst 
durch chronische Myocarditis allein entstanden sind, häutig unmöglich. Für "r«»^'"«- 
den Charakter des Geräusches als eines nijocarditischen spricht zwar im All- 
gemeinen die schwache Intensität und der wechselvolle Charakter des (ie- 
räusches, das auch nicht das scharfe Timbre und das ganz bestimmte Tempo 
der meisten Klappeugeräusche zeigt. In vielen Fällen ist es indessen notJi- 
wendig, die Diagnose in suspenso zu lassen. 

BeBtauden im einzeliiea Fall lungere Zeit Zeichen, die auf eine uncomplicirte Myo- 
carditis hinwiesen : Eleinhoit, Irregularität des Pulses u. s. \t., und gescUen sich hierxu 
die Sfiiiptome der Mitralinsuf/icicnz , so uiues mau dnran denken, dass der myocardi- 
tische Process auf die ElappoDmuskulutur dbergegEingen oder eins Endocarditis hinzu- 
getreten ist. Eine sickere Ent-clieidung zwisctien diesen beiden MDglicbkeiten lasst 
sieb, wie schon erOrtert wurde, Tust niemala treffen ; direct für die endocarditiscbe Alitral- 
insafScienz spricht die gleichzeitige Entwicklung der Symptome einer Mitralstenoiie. 
Treten die Zeichen der Tricuspidalinsufficienz mit Verbreiterung der HerzdSmpfung 
auf, 80 sind dieselben wohl in den meisten Fallen nur die Folge einer relativen Tri- 
cuspidulinsufßcienz, die sich in Folge der von der Myocarditis abhängigen Herzdilatation 
entwickelte. In Fällen endlich, wo die physikalischen Erscbeinungen einer Stenose der 
Ostien, speciell der Aorten- oder Pulmonal Stenose, das bisher bestehende Bild der Myo- 
carditis compliciren, kann man die Müglichkeit der Ausbildung oiniir sogenannten „Herz- 
Etenoss" durch das Ventrikellumen beengende Hurzscbwielen in Betracht ziehen. Von 
einer annähernd sicheren Diagnose ist aber auch unter diesen Umständen nicht die 
Bede, da die Stenosen Symptome sich auch durch eine einfache Endocarditis der betreffen- 
den Klappen entwickeln kDnnen, nacbdem bis dahin eino Myocarditis bestanden hatte. 
Man hat also in solchen Füllen sich zu hescbeiden; es genügt, die Diagnose auf chronische 
Myocarditis mit Stenose der Ostien zu stellen. 

Ist der Fall nicht im Anfange und in den verschiedenen Perioden seinei- 
Entwicklung beobachtet, so thut man überhaupt gut, sich eines bestimmten 
Urtheils zu enthalten, was schon aus dem Angeführten zur Genüge hervor- 
geht und vollends klar werden wird aus der Besprechung der Diagnose der 
idiopathischen Herzhypertrophie in iliren späteren Stadien und des Fett- 
herzens, deren klinisches Bild, wie wii- sehen werden, in den wesentlichsten 
Punkten mit demjenigen der chronischen Myocarditis zusammenfällt. 

Fettherz, Verfettang der Herzmtukiilatiir. 
Geringe Grade von Her^rerfctlung') entziehen sich der Diagnose; dies rotthan. 
gilt auch von Fällen, wo zwur eine vollständige Verfettung einzelner Herz- 

1| Ich holte es im Allgemeinen für richtiger, die übliche diagnostiache Unterecheidung 
»on „Fettherü'' und „fettiger Degeneration des Heraens" vom klinischen Standpunkt aus 
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Partien zu Stande gekommen, der gi'össere Tbeil der Herzmuskulatur aber noch 
normale Beschaffenheit zeigt. Ja es kann (wie in einem kürzlich auf hiesiger 
Klinik beobachteten Fall) die ganze Spitze des Herzens in einen Fettklumpen 
verwandelt sein, ohne dass sich dies auch nur durch ein klinisches Symptom 
kund zu geben brauchte. In denjenigen Fällen dagegen, wo eine ausgebreitete 
Verfettung des Herzens besteht, kann unter Berücksichtigung der Anamnese 
und Constitution des Individuums die Diagnose aus gewissen, mit der ver- 
änderten Herzthätigkeit zusammenhängenden Erscheinungen gestellt werden. 
Diagnosü- Die Symptome der chronischen Herzinsufficienz beherrschen auch hier 

"^dw^S^" das Bild : die Dämpfung des Herzens ist grösser in Folge passiver Dilatation, 
hoRens. dabei der Spitzenstoss schwach, diffus oder ganz fehlend ; die Herztöne sind 
schwach, aber rein, selten von einem systolischen accidentellen Geräusch be- 
gleitet, der II. Pulmonalton wenig verstärkt, wenn nicht die Verfettung bloss 
den linken Ventrikel betrifft und der rechte consecutiv hypertrophisch wird. 
Leichtere oder stärkere Grade von Stauung (Leberschwellung, Albuminurie 
u. s. w.) treten auf; der Radialpuls ist in Folge der ungenügenden Arbeit des 
Herzmuskels schwach und in weitaus der Mehrzahl der Fälle (wohl in Folge 
der schlechten Zufuhr von Blut zum Gehirn und der dadurch bewirkten 
mangelhaften Zügelung der Herzthätigkeit durch die Vagusfasern) beschleu- 
nigt, arrythmisch. Nur höchst selten macht sich nach meiner Erfahrung eine 
entschiedene, zuweilen allerdings sehr bedeutende Verlayigsamung des Pulses 
(bis 20 Schläge und darunter) geltend, die, durch die mangelhafte Ernährung 
und ungenügende Irritation des Herzmuskels erklärlich, mit Unrecht als 
pathognostisch fui- das Bestehen eines Fettherzens angesehen worden ist. Zu- 
weilen leiten solche Verlangsamungen der Herzaction Hirnzufälle ein, die 
unter dem Bild einer Epilepsie oder Apoplexie verlaufen. Sie sind, wie andere 
Symptome des Fettherzens, die Folge mangelhafter Blutfüllung des Gehirns, 
wie namentlich der berühmt gewordene STOKEs'sche Fall beweist, wo der 
Kranke den Anfall durch Einnehmen der Knieellenbogenlage und Senkung 
des Kopfes nach abwärts zu coupiren im Stande war. Noch bekannter als diese 
Pseudoapoplexien ist als Zeichen länger andauernder Gehirnanämie in Folge 
des Fettherzens isiS CiiETKE'STOKEH'sche Resplrations2)hä7iome7i mit seinen 
periodisch wechselnden Phasen von an- und abschwellender Athmung einer- 
seits und vollständiger Athmungsruhe andererseits. Auch dem Chetxe- 
STOKEs'schen Phänomen kommt eine für das Fettherz pathognostische Be- 
deutung nicht zu — der Ursache seiner Entstehung entsprechend wird es 
überall da auftreten kr)nnen, wo durch ungenügende Blutversorgung und 
mangelhafte Ernährung der Medulla oblongata eine zeitweilige Erschöpfung 
des Centr. respiratorium sich einstellt. Herzklopfen, Angina pectoris und 
Dyspnoe, beziehungsweise Asthma cardiale, d. h. die durch das Nervensystem 
vermittelten Folgen der Herzinsufficienz, machen sich auch speciell beim Fett- 
herzen geltend. Ueber ihre Diagnose werden wir noch in einem besonderen 
Capitel zu sprechen haben. 
DMferentiai- Die prücise Diagnose des Fettherzens hat nach alledem nicht unerheb- 
diagnose. üdie gch^yi^rigkeiten ; sie concentrirt sich zunächst auf die Feststellung d&r 

ganz fallen zu lassen und nur von Verfettung des Herzens mit Angabe der speciellen Ur- 
sache der Verfettung zu reden. 
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von einem Klajypenfehler unabhängigen Herzinsufficienz, Nachdem dieselbe 
erkannt und weiterhin festgestellt ist, dass sie nicht vorübergehender Na- 
tur, durch Digitalis und andere Herzreize rasch zu beseitigen, sondern eine 
dauernde ist, hat man nach der Ursache der chronischen Herzinsufficienz zu 
forschen und zunächst die Frage , ob eine chronische Myocarditis vorliege, 
nach den gelegentlich der Besprechung der Diagnose dieser Krankheit an- 
gegebenen Gesichtspunkten zu beurtheilen. Ist die Myocarditis nicht wahr- 
scheinlich, so wird die Diagnose auf Fettherz ganz von selbst gelenkt, um so 
mehr, wenn ätiologische, die Entstehung des Fettherzens hegi'mstigende Mo- 
mente vorliegen, deren Beachtung die Diagnose des letzteren in erster Linie 
ermöglicht. Solche sind : vorangegangene Intoxicatioiien (vor Allem mit Phos- 
phor und Arsen) und ausgesprochene Constitutions-, beziehungsweise Stoff- 
wechselkrankheiten : Anämie, Marasmus (bei Phthisikern, Krebskranken u. a.) 
und ganz besonders Lipomatosis universalis, die meiner Ansicht nach in vielen 
Fällen nicht als das einfache Resultat unzweckmässiger Ernährung, sondern 
als eine dauernde falsche Richtung des Stoffwechsels aufzufassen ist und als 
solche gerade auch in der Beschaffenheit des Herzmuskels sich ausspricht, 
wie wir bei Besprechung der Diagnose der Fettsucht seinerzeit weiter aus- 
führen w^erden. Diese letzteren Zustände sind es, deren Feststellung die Dia- 
gnose „Fettherz sensu strictiori" in den betreffenden Fällen zu machen er- 
lauben. Eine sehr häufige Ursache des Fettherzens ist noch besonders anzu- 
führen: die Verfettung der Herzmuskulatur nach vorangehender Hypertrophie, 
mag dieselbe aus diesem oder jenem Grunde zu Stande gekommen sein. So- 
lange der hypertrophische Muskel entsprechend den grösseren an seine Thätig- 
keit gestellten Anforderungen mehr arbeitet, wird mehr Fett zerstört, und 
tritt eine Fettanhäufuug an der Stelle, wo die grössere Muskelarbeit geleistet 
wird, nicht ein. Wird dagegen zwar der Muskel zu stärkerer Arbeit augeregt 
und damit eine Veränderung der Richtung der Stoffzersetzung im Sinne einer 
gesteigerten Umsetzung von Fett eingeleitet, wird die Muskelthätigkeit aber 
gegenüber den zu überwindenden Hindernissen insufficient, so bleibt Fett 
zum Theil unzersetzt liegen, und wird die Verfettung des Muskels mehr und 
mehr Platz greifen. Diese Art der Verfettung beobachtet man im Gefolge 
von Herzhypertrophie, die sich im Verlaufe von Klappenkrankheiten aus- 
bildet, aber ebenso bei allen anderen m)ch speciell zu besprechenden Herz- 
hypertrophien. Sicher bei einem grossen Theil der unter diese Kategorie 
fallenden sog. idiopathischen Herzhypertrophien findet man übrigens, wie 
neuerdings Krehl nachgewiesen hat, post mortem die anatomischen Charak- 
tere einer chronischen Myocarditis. Im Allgemeinen wird man voraussetzen 
dürfen, dass der Abschnitt des Herzens, der die grösste Arbeit zu leisten hat, 
am frühesten und stärksten verfettet ; gewöhnlich wird dies, wie zu erwarten, 
der linke Ventrikel sein. 

Spontane Herzniptur. 

Eine Berstuiig dos Herzens kommt bei einem in seiner Textur nicht veraudortcn 
Herzmuskel nicht vor. Vielmehr ist die lluptur stets dadurch vorbereitet, dass der 
Muskel fceine Resistenz verliert. Am häufigbten geschieht dies in Folge des Atheroms 
der Coronararterien, indem hierdurch circumscripto Erweichungsherde oder Schwieleo- 
bildung in der Herzwand entstehen, seltener in Folge circumscripter Verfettung des 
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Herzmuskels, von Mjocarditis, speciell M. syphilitica oder Gnmmabildung, von Neo- 
plasmen, Herzabsccssen und ülcerationen der Herzwand. Da die atheromatöse De- 
generation der Arterlen, die gewöhnlichste Ursache der Herzruptur, eine Krankheit des 
höheren Alters ist, so kommt die letztere auch verhältnissmSssig am häufigsten im 
Greisenalter zur Beobachtung. Die Diagnose der Herzruptur ist fast nie mit auch nur 
einiger Sicherheit zu stellen. In einem Theil der Fälle erfolgt die Ruptur ziemlich plötz- 
lich; aber auch hier ist nach den klinischen Erfahrungen vorauszusetzen, dass der 
schliesslichen Zerreissung der Herzwand erst kleinere Continuitätstrennungen oder Ver- 
legungen einer Coronararterie vorangehen, und hieraufsind die Gefühle von Beklemmung, 
Präcord ialangst, Kurzathmigkeit zu beziehen, an die sich nach kurzem oder tagelangem 
Besteben die Endkatastrophe (plötzlicher Collaps, Schmerz in der Herzgegend, acute Cya- 
nose, Pulslosigkeit, Convulsionen, rascher Tod) anschliesst. Zu vermuthen ist die Herz- 
raptur, wenn den letztgenannten Symptomen diejenigen der chronischen Myocarditis 
mit oder ohne Endo- und Pericarditis, des Fettherzens oder der visceralen Syphilis 
zweifellos vorangegangen sind, oder wenn bei Fällen, in welchen sich der Verlauf der 
Herzruptur längere Zeit protrahirt, eine wachsende Ansammlung des Blutes in der Peri- 
cardialhöhle sich in einer Vergrösserung der Herzdämpfung physikalisch geltend macht. 

Herzhypertrophie. 

Die Hypertrophie der Ventrikel UDd Yorhöfe als Folge der verschiedenen 
Herzerkrankungen fand bei Besprechung der letzteren vielfach Berücksich- 
tigung. Die Constatirung derselben bildet einen integrirenden Theil der Dia- 
gnose der letzteren, und soll deswegen hiervon nicht mehr die Rede sein. 
Dagegen entwickelt sich Hypertrophie des Herzens auch aus anderen Ur- 
sachen : abnormen Widerständen durch angeborene Enge der Aorta, Arterio- 
sklerose, Aneurysmen, wobei wesentlich der linke Ventrikel liypertrophirt, 
während der rechte Ventrikel bei Erkrankungen der Lunge mit Circulations- 
störungen im kleinen Kreislauf, so beim Lungenemphysem u. s. w., in den 
Zustand der Hypertrophie geräth. Allen diesen Zuständen kommt gemeinsam 
als Ursache für die Herzhypertrophie das mechanische Moment der Circula- 
tionsstörung, die Erhöhung der Widerstände im Gefässsystem, zu. 

Schwieriger erklärbar ist die Entstehung der Herzh}^pertrophie in Folge 
schwerer körperlicher Arbeit. Dass bei stärkerer Muskelthätigkeit die Pulse 
heftiger schlagen und das klopfende Herz fühlbar wird, ist Jedermann be- 
kannt, dass die PuUfrequenz zunimmt und der arterielle BlutdrucTc steigt, 
das Resultat der Erfahrung von Aerzten und Physiologen. Dies könnte die 
Folge einer Reizung der Vasomotoren, eine indirecte oder directe Wirkung 
von bei der Muskelarbeit gebildeten Stoftwechselproducten sein, oder auch 
durch Uebertragung von Erregungen centripetaler, bei der Muskelcontraction 
gereizter Nerven auf das Herz bedingt werden. Die neuerdings von J. Jacob 
angestellten physiologischen Versuche mit systematischer Ausschaltung der 
einzelnen hierbei in Betracht kommenden Einflüsse haben ergeben, dass der 
Anstoss zur Steigerung der Pulsfrequenz nicht durch die Stoffwechselpro- 
ducte erfolgt, sondern ein reflectorischer ist, speciell von den sensiblen Muskel- 
nerven ausgeht, indem ihre Reizung den Accelerans reflectorisch erregt. Die 
Blutdrucksteigerung speciell ist als Folge einer reflectorischen Reizung des 
vasomotorischen Centrums aufzufassen, deren Wirkung bei starken Muskel- 
contractionen den entgegengesetzten druckmindeniden Einfluss der im thä- 
tigen Muskel normaler Weise durch die Vasodilatatoren zu Stande kom- 
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raeaden Sluskelgefitsserweiterung überwiegt Wie immer tritt auch hiev, 
wenn die Steigerung der Herzthätigkeit länger anhält, eine Accommodation 
des Herzens au die erhöhten Arbeitsanspi-üche dadurch ein, dass seine Musku- 
latur hypertrophirt. Diese sog. „Arbeitsherzhypertrophie" findet man haupt- 
sächlich bei Menschen, die sich freiwillig oder berufsmässig anhaltend kürper- 
lichen Strapazen aussetzen: bei ISportsIeuten, Schmieden, Weingärtnern, Sol- 
daten u. s. w. 

In älinlicher Weise, d. h. unter dem Einfluss chemischer und mechanischer 
Einäüsse, scheint die Hcrzhijpertrophie lei Kephriiiiihranlcen zu Stande zu 
kommen. Da hierbei mindestens in der Hälfte der Fälle nur der linke Ven- 
trikel hypertrophisch gefunden wird, so darf angenommen werden, dass mecha- 
nische Verhältnisse im arteriellen System, speciell eine pathologische Blnt- 
drucksteigerung, die Ursache der Hypertrophie des linken Ventrikels sind. 

Die nächstliegende Annahme, dass der Dnlergang oder die Compression zahlreicher 
Blutgefässe in dem geschrumpften, bezw. entzündeten Nierenparenchym den Blutdruck 
erhöbe (Ta&cBsl, hat steh anscheinend als unhaltbar ertriesen, nachdem experimentell 
foitgestellt ist, dass die Unterbindung beider Nierenarterien keine DruckerhOhung in der 
Aorta zur Folge hat. Dagegen legt die Erfahrung, dass Einspritzung von Harnstoff ins 
Blut einen vorübergehenden Arterienkrampf hernorruft, eine andere Art der Erklärung 
des Zustandekommens der Herzhypertrophie nahe, nämlich dass die TJebcrladung des 
Blutes mit eicrementiellen Stoffen bei der Nephritis eine Contraction der kleinen Ar- 
terien, eine consecutive Blutdruckerhöhung und allmählich eintretende He rzhypertrop hie 
veranlasse. FQr die Richtigkeit dieser Auffassung, der primären Contraction der kleinen 
Arterien durch einen chemischen Reiz, sprechen entschieden auch klinische Thatsachen, 
vor Allem die Beobachtung von Rieqel u. A., die ich selbst bestätigen kann, dass eine 
stärkere Spannung der Arterien sich nicht nur bei chronischer, sondern auch bei acuter 
Nephritis geltend macht, bei letzterer schon sehr frühzeitig, ehe eine Herz hypertrop hie 
nachweisbar ist. Man sollte allerdings erwarten, dass hierbei nicht nur der büke, sondern 
auch der rechte Ventrikel hypertroph ire, indem der chemische Reiz wie die anderen 
peripheren Arterien so auch die Pulmonalarterien trifft und znr Contraction bringen 
soUtft. Indessen ist zu bedenken, dass die Pulmonalarterien einen geringeren Tonus 
besitzen und auf Reize weniger reugiren, so dass die Aussparung des recbteo Ventrikels 
von der Horzbypertrophie in der Mehrzahl der Fälle nichts Auffallendes hat. Auch der 
oft gemachte Einwurf, dass bei der primären Schrumpfniere keine Retention von Aus- 
wurfstoffen stattfinde und trotzdem gerade bei ihr die Herihypertrophie so consUnt 
sich einstelle, spricht meiner Ansicht nach nicht direct gegen die in Frage stehende 
Theorie, Denn abgesehen davon , dass bei der Schrumpfniero ausser jenen eicremen- 
tiellen Stoffen auch andere ätiologisch wirksame Schädlichkeiten {Blei u.a.) in ähnlichem 
Sinn wie jene auf das Geßssnerven System einen Reiz ausüben, darf auch nach neueren 
Cntersnchungen angenommen werden , dass die Aasscheidung der Harnstoffe auch bei 
der interstitiellen Nephritis zeitweise Notli leidet, indem sich bei dieser Krankheit 
zwischen Perioden guter N-Elimination Perioden eclatanter N-Retention einschieben. 
So wird es begreiflich, dass die damit verbundenen, zeitweise gesteigerten AnsprOche 
au die TbStigkeit des Herzens im Lanfe der Zeit eine Hypertrophie desselben zur Folge 
haben. Trotz alledem darf man sich nicht verhehlen, dass auch diese Theorie gowisso 
LQcken bat und dass vor allem das Experiment, das gegen die physikalische Theorie 
Tbladbk's geltend gemacht wird, nämlich dass die Ligatnr beider Niere narterien keine 
dauernde Blutdruck erhöh ung bedingt, anscheinend ebensosehr gegen die chemische 
spricht, insofern als nach dieser Operation auch eine Anhäufung von Harnstoffen und 
als Folge davon eine Blutdruckerhöhung postulirt werden mOsste. Es darf aber an- 
genommen werden, dass letztere wohl ausbleiben kann theila dadurch dass das GefUss- 
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System sich momentan an die grössere Blutmonge anpasst^ thcils indem dio über- 
schüssigen Flussigkeitsmengen und dio sich ansammelnden AuswurfsstofTo auf anderen 
Wegen als durch die kranken Nieren ausgeschieden werden. Aber die Wirksamkeit 
dieser ausgleichenden Factoren ist limitirt, und wie bei anderen accommodativen Mecha- 
nismen kommt auch hier über kurz oder lang eine Insufficicnz derselben und damit in 
diesem Fall die Blutdruckerhöhung mit ihren Folgen zur Goltuog. 

Die Blutdriicksteigerung im Verlaufe der Nephritis und die als secundäre 
Folge derselben sich ergebende Hypertrophie des Herzens, in erster Liinie 
des linken Ventrikels ist also meiner Ansicht nach theils durcli die stärkeren 
Widerstände im Gefässsystem des entzündeten bezw. verödeten Nierenparen- 
chyms, theils durcli die mangelhafte Ausscheidung der Harnstoffe bedingt in 
Fällen, wo die jene pathologischen Verhältnisse ausgleichenden Compensa- 
tionsmechanismen nicht aussreichen resp. mit der Zeit ungenügend werden. 

Dag Zustandekommen einfacher Herzliypertropliie wird ferner veranlasst 
durch anhaltende psychische Emotionen, übermässigen Genussvon Cafe,Tliee 
und alkoholischen Geträyiken, in Folge von Bleivergiftung^ unmässigem Ge- 
hrauch kalter Bäder, wovon ich ein eclatantes Beispiel beobachtete, u. ä. Bei 
allen diesen ätiologischen Factoren spielt die arterielle Dy-ucksteigerung {meist 
durch die Reizung des vasomotorischen Centrujus zu Stande kommend) und der 
Mangel an genügend langen Erholungspausen für das zu zeittveise excessiver 
Arbeit gezwungene Herz die wichtigste Eolle. Auf jedes einzelne dieser Mo- 
mente liat man bei der Diagnose der Herzhypertrophie, wenn sie nicht ein 
consecutives Symptom von Herzkrankheiten ist, Eücksicht zu nehmen. Im 
Uebrigen ist die Diagnose der Herzhypertrophie gewöhnlich sicher zu stellen, 
da sie sich auf Erscheinungen gi'ündet, die durch die physikalische Unter- 
suchung ohne Schwierigkeit nachweisbar sind. 

Dieselben wurden von uns mehrfach besprochen und sollen hier nur in kurzer Zu- 
sammenstellung noch einmal recapitulirt werden: 
Diagnosti- Die Hypertrophie des linken Ventrikels kennzeichnet sich durch folgende Sjm- 

J®^^®*®Jj®^ptome: Spitzenstoss tiefer und mehr nach links d.h. im 6. — 8. Intercostalraum gegen 
phie dfUnien ^^® linke Axillaflinio, in grösserer Ausdehnung fühlbar, kräftig, hebend; die ganze 
Ventrikels. Gegend des Herzens oft in diffuser Pul^ation. Herzdämpfung vergrössert, hauptsäch- 
lich nach unten und links (fast ausschliesslich durch die gleichzeitig vorhandene Di- 
latation bedingt), laute Herztöne, speciell auch verstärkter IL Aortenton, zuweilen zu 
fühlen im 2. Intercostalraum rechts. Der erste Ton au der Herzspitze ab und zu eigen- 
thümlich klirrend in Folge starker systolischer Schwingungen der Brustwand (Laknnkc'b 
Cliquetis m6tallique), Radialpuls voll gespannt, die Carotiden sichtbar stark pulsirend, 
bei der Auscultation derselben zwei laute Töne zu hören. Dabei Congestionen zum 
Kopf, Schwindel, Augonflimmcrn, Ohrensausen, Tendenz zu Blutungen , besonders zu 
Gehirnblutungen. 
DiagQosti- Hypertrophie des rechten Ventrikels: Herzdämpfung nach rechts verbreitert bis 

d^rH^M^u^""^ rechten Stornalrand und darüber hinaus (Folge der Dilatation) ; der Spitzenstoss 
dos rtchtm »m 5. lutorcüstalraum, nach aussen gerückt. Erschütterung der Herzgegend, besonders 
Ventrikels, stark im Unteren Thcilo des Sternums und in der Kegio epigastrica; Verstärkung des 
IL Pulmonaltons. Ueberfüllung des kleinen Kreislaufs, Neigung zu Djspnoö, zu Blu- 
tungen aus den Lungen jrefässen und Bronchitis. 

Häufig ist eine Combination beider Zustände zu constatiien. Bei längerem Bestehen 
der Hypertrophie und Fortdauer der veranlassenden Momente tritt, wue früher ausgeführt 
wurde, Insufficienz der Ventrikelihätigkeit mit den bekannten Symptomen der Circu- 
lationsstörung ein. 
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IiTthüDier in der Diagnose der Herzbypertropliie köimen sich eiusteilen 
bei pericardialeri Exsudaten (s. o. DitterentialJiagnose), bei Ueberlagening 
des grossen Herzens durch emphysematöse Lungenränder, sodass der Äu- 
fJinger bei der Section von Emphjsematikern häufig von der unerwarteten 
örßsse des Herzens überrascht ist Umgekehrt kann eiu normal grosses Herz 
als hypertrophisch imponiren, wenn in der Gegend der Herzdämpfung ab- 
norme Dämpfungen auftreten (durch abgesackte pleuritische Exsndate, Aneu- 
rysmen und Mediastinallumoren, besondei« wenn sie das Herz nach vom 
drängen), oder wenn die Herzdämpfung in Folge einer stärkeren Entblössung 
des Herzens bei Schrumpfungszuständen der Lunge u. s. w. vergrössert er- 
scheint. Hauptregel ist, in solchen Fällen auf die Lage und Stärke des 
Spitzenstusses zu achten , der unter allen Umständen seinen normalen Platz 
verlassen haben und die äusserste Grenze der Dämpfung einnehmen musn, 
soll die Diagnose einer Hypertrophie des Herzeus festbegrändet sein. 

Was sonst von Veränderungen der Herznmskulatur vorkommt — seltene 
Degenerationsprocesse, Neoplasmen (Krebs u. a.) und Parasiten (Echinococcus 
u. a.) des Herzmuskels — macht gewöhnlich ganz unbestimmte Krankheits- 
erscheinangen, sodass hier von einer IHa^iose nicht mehr die Rede sein kann. 

Dagegen spielen die durch Störungen in der Innervation bedingten Ab- 
weichungen vom normalen Verhalten des Herzens theils als wichtige Krank- 
heitssjTnptome, theils als selbständige Leiden auf dem Gebiet der Herzkrank- 
beit«n eine so grosse ItoUe, dass wir den „Neurosen des Hfrzens" besondere 
Beachtung und eine eingehende Besprechung zu widmen haben. 



IV. Die Neurosen des Herzens. 

Nervöses Henklopfea. 
Die Diagnose des „nervösen Herzklopfens" ist leicht, wenn man darunter 
nur solche Fälle subsumirt, in welchen Anfülle von unangenehm dem Patienten 
eum Beu-usstsein kommender Fmtiuvnzvermehrung der Herzcontractionen auf- 
treten, ohne dass dabei eine organische Veränderung am Herzen, inabesondere 
eine Vergrösserung der Herzdämpfung nachweisbar wäre. Weniger wichtig 
ist, ob dabei systolische „accidentelle" Geräusche gehört werden. Da die 
Anämie eine Hauptquelle des Herzklopfens und ebenso der accidentelien Ge- 
räusche ist, so versteht es sich von selbst, dass Beides häufig zusammenfällt 
Dagegen schliesst der Nachweis eines diastolischen Geräusches die Diagnose 
eines einfach nervösen Herzklopfens aus. Ist bei der sturmischen Herzthätig- 
keit kein Geräusch am Herzen zu hören, so könnte differentialdiagnostisch 
Myocai-ditis oder Fettherz in Betracht kommen. Die Schwierigkeit der Unter- 
scheidung dieser beiden Herzleiden von der nervösen Herzpalpitation ist übri- 
gens nach meiner Erfahrung mehr construirt als in Wirklichkeit vorhanden. 
Das Fehlen einer Dilatation und von Staunngserscheiuungen und der Umstand, 
dass zwischen Anfilllen von Herzklopfen wieder küi'zere oder längere Zeiten 
liegen, in denen der Kranke frei von Herzklopieu ist, lassen den Charakter 
des Herzleidens gewöhnlich ohne Weiteres als nervös erkenneu. Complicirter 
wird die Sache, wenn der frequente Puls in den Anfällen intermitlirt, be- 
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ziehungsweise arrhythmisch wird. Doch verleiht auch hier die Beachtung der 
angeführten Unterscheidungsmerkmale der Diagnose die gewünschte Sicher- 
heit, die noch grösser wird, wenn auf die Aetiologie des nervösen Herzklopfens 
genügend Kücksicht genommen wird. Gewöhnlich handelt es sich beim ner- 
vösen Herzklopfen um anämische oder zweifellos nervöse Individuen, bei wel- 
chen die verschiedenartigsten Anlässe : die Reizung der Uterus-, Magennerven 
u. s. w., Intoxicationen (durch Cafe, Thee und Tabakrauchen), Stoifwechsel- 
störungen und vor Allem psychische Emotionen aller Art die Palpitationen 
hervorrufen. 

Die Geneso des nerrösen Herzklopfens und die damit verbundenen Erscheinungen 
sind durch die Untersuchungen von Eis und BoMBSBa über die Innenration des Herzens, 
wie ich glaube, dem Yerständniss näher gerückt worden. Dieselben fanden, dass die 
Herzganglien durchweg sympathisch sind, und sie fassen sie deswegen (auf Grund ent- 
wicklungsgeschicbtlicher Thatsachen) als sensibel auf. Damit stünde in Zusammen- 
hang, dass, wenn die der Anämie im Allgemeinen zukommende stärkere Eeizbarkeit der 
Nerven sich auch auf die Ganglien und sensiblen Nerven des Herzens erstreckte, da- 
durch die Empfindung des Herzklopfens und (von derselben Quelle ausgehend auf re- 
flectorischem Wege durch Erregung des Accolerans) die beschleunigte Thätigkeit des 
Herzens zu Stande käme. 

Angina peotorifl, Stenooardie. 

Die Symptome der anfiillsweise auftretenden Angina pectoris sind in der 
Eegel sehr prägnante, nämlich : heftigster, substernaler Schmerz in der Herz- 
gegend, Todesayigst und Oppressionsgefühl,, Irradiation des Schmerzes nachdem 
linken Arm, besonders im Verlauf des linken Ulnaris, selten anderer Nerven- 
gebiete. Nebenerscheinungen sind: Sclnveissausbruch. Blässe des Gesichts, 
Ohnmacht , vasomotorische Störungen und Krämpfe, Urina spastica u. s. w. 
Das Verhalten der Herzaction und des Pulses ist in den einzelnen Fällen ver- 
schieden. Zuweilen zeigt sich der Puls während des Anfalls, was Spannung 
und Frequenz betrifft , normal , in anderen Fällen ist er beschleunigt oder 
abnorm verlangsamt, klein und irregulär. Auch die Intensität der Anfälle 
wechselt stark : bald sind die Herzerscheinungen eben angedeutet und werden 
beispielsweise nui* Parästhesien im Arm geklagt, bald tritt der Anfall in ent- 
setzlicher Heftigkeit auf; bald dauert er wenige Sekunden, bald stundenlang. 
Während in der Mehrzahl der Fälle die Stenocardie zwar ein für den Kranken 
höchst beunruhigendes, häufig mit wahrer Todesangst verbundenes Leiden 
darstellt, aber das Leben selbst doch nicht bedroht, können in anderen Fällen 
die Anfälle mehr oder weniger rasch tödtlich enden. 

Die Entstehung der Anfdlle ist am wahrscheinlichsten auf einen plötzlichen Ein- 
tritt von Blutleere des Herzmuskels zurückzuführen, wozu die Arteriosklerose der 
Coronararterien und die dadurch gehemmte Blutzufuhr zum Herzmuskel Disposition 
schafft. Diese mangelhafte Versorgung des Herzmuskels mit Blut und die hiermit ver- 
bundene Koizung der Ganglien und sensiblen Nerven des Herzens wird plötzlich zum 
Ausdruck kommen können, wenn gelegentlich an die Leistungsfähigkeit des Herzens 
vorübergehend zu grosse Anforderungen gestellt worden. Aber auch durch Gefösskrampf, 
übermässige Reizbarkeit der Herznerven, toxische Einflüsse kann, wie begreiflich, ein 
ähnlicher, wenn auch weniger gefahrvoller Endeffcct zu Stande kommen. Und so sieht 
man bald bloss Herzschmerz und Oppressionsgofühl, bald eine Herzschwäche mit Er- 
lahmung und Dehnung des Herzens, bald den Herztod je nach dem Grad und der Dauer 
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der schlecliten Blutrersorgung der UueketsubstiiDZ oder der stärkeren Reizbarkeit der 
Herzaerven als Folgeeracheinaag im einzelnoa Fall eintreteo. 

Dementsprecheud wird auch die Aetiologie der Angina pectoris eine selir 
variable sein. Am häufigsten findet sich das Leiden bei Atherom iler Cor&tiar- 
arteriell und hei Aorten fehlem, seltener bei intactem Cireulationsapparat nacli 
Intoxicationen {z. B. Tabakrauchen, wovon icli ein sehr eclatanles Beispiel 
sah, indem mit Unterlassung des Rauchens die vordem häufigen stenocar- 
diacheu AnfHlIe sofort für immer spurlos verschwanden), nach heftigen 
psychischen Emotionen, im Verlaufe von Dyspepsie, bei Constitutionsstöningen, 
vor Allem bei Arthritis und Diabetes und im Ansehlnss an Infectionskrank- 
heiten. Auch Fälle von Angina pectoris auf rein hysterischer Basis, verbunden 
mit Globusgefiihl, sind beobachtet worden. Bei Berücksichtigung des kurz 
geschilderten prägnanten Symptonienbildes, speciell auch des Umstandes, dass 
es sich um ein in Anfällen auftretendes Leiden handelt, ist die Diagnose in 
der Regel leicht, und kommen Verwechslungen mit anderen Krankheits- 
bildern kaum vor. Schwieriger ist die Entscheidung der Frage, welche der 
angeführten Ursachen im einzelnen Fall dem stenocardischen Anfall zu Grunde 
liegt. In erster Linie ist jedenfalls festzustellen, ob die Angina pectoris mit 
einer physikalisch nachweisbaren Veränderung am Circulationsapparat, spe- 
ciell am Herzen und an den Gefässen, verbunden ist oder nicht. Eine förm- 
liche Trennung der auf letztgenannter Basis zu Stande kommenden Steno- 
cardie als ..Augina pectoris vera" von einer „Pseudoangina pectoris" halte ich 
far unnöthig. 

Asthma oardlala. 
Im Gegensatz zu dem Bronchialasthma hat man mit carditdem Asthma Psthogme« 
diejenigen Fälle plötzlicher Athemnoth bezeichnet, in welchen iveder ^''«"'/'/^^'^^)^ 
des Zwerchfells noch der Bronchialmuslceln den Anfällen zu Qrunde liegt, 
sondern lediglich in einer pathologischen Tliäligkeit des Hcriens die Ursache 
des Asthmas zu suchen ist Die Lunge verhält sich beim Asthma cardiale in 
ihren anatomischen VerhältuLssen normal oder zeigt wenigstens nur Ver- 
änderungen, die mit jener abnormen HerzthätigkeJt in Beziehung gebracht 
werden können. 

S. TON Basoh hat seinerzeit die Blutdruck- und Circnlationsverhältnisse beim 
Asthma cardiale einer geDnueren ünterEucbung unterzogen und mit physiologischen 
Erfahrungen in nähere Beziehung gebracht, so dass wir bessere Einsicht in die Vor- 
gänge beim cardialen Asthma gewonnen haben. 

Mit einor stärkeren Füllung der Lungencapi Ilaron verringert sich die Dehnbarkeit 
der Alveolenv&nde und werden dementsprechend die iDspiru torischen Maskelkr9fte in 
liOherem Grade in Anspruch genommen, sobald der Druck in den Lungencapi üaren an- 
wSchat, Das letztere wird aber der Fall sein theils bei steigendem, theils bei sinkendem 
Druck der Aorta : denn mit steigendem Blutdruck in den Arterien, wie er durch Reizung 
der GefSssnervencentren erzielt wirJ , ist nach dem directen Nachweis v. Baech'b auch 
eine Zunahme des Drucks in der Pulmo nalarterie verbunden, wodurch eine stärkere 
FflUung der Capillaren der Lunge ualveolen zu Staude kommt, die Wand der letzteren 
starrer, und die Atbmungsfahigkoit der Lungen geringer wird. Eine so geschaffene 
Disposition zur Djspuoe sehen wir z. B. bei Kranken mit Nierenschrumptong oder ge- 
irissen Fallen von Arteriosklerose ku Stande kommen. Umgekehrt wird bei sinkendem 
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Blutdruck in der Aorta, wie dies beispielsweise bei Klappenfehlern und Herzinsufficienz 
überhaupt der Fall ist, die Blutvertheilung so verändert, dass das Yenensjstem und 
der kleine Kreislauf mehr Blut enthält, der Druck in der Pulmonalarterie wächst und 
der IL Pulmonalarterienton verstärkt wird — auch hier resultirt demnach stärkere 
Füllung der Lungencapillaren, eine grössere Starrheit und Volumsznnahme der Lungen 
und damit eine dauernde Disposition zur cardialen Dyspnoe. 

Compensirt kann dieser Missstand allerdings dadurch werden, dass, je weniger 
ausdehnbar die Lungen durch die oben angeführten Verhältnisse werden, um so energi- 
scher die Inspirationsmuskeln arbeiten, und die Exspirationsmuskeln in das Athmungs- 
geschäft eingreifend zur Verkleinerung der Lungen beitragen. Alles aber, was diese 
Compensation hindert, wird dann die Dyspnoe leichter hervortreten lassen, so die 
Schwäche der Athmungsmuskulatur bei heruntergekommenen oder zu fetten Individuen, 
so die verringerte Ausdehnungsfähigkeit des Thorax und der Lunge im Liegen oder bei 
Hochstand des Zwerchfells in Folge von Gasanhäufung im Darm, abnormer Ausdehnung 
des Magens u. ä. 

Unter Verhältnissen nun, wo das Herz rasch seinen „Gleichgewichtszu- 
stand" ändert und zwar ini Sinne einer Schwächung seiner Thätigkeit, tritt 
bei Individuen, die in Folge von Nierenschrumpfung, Arteriosklerose, Herz- 
fehlern, Lipomatose u. ä. zur Dyspnoe geneigt sind, eine so plötzliche Steiger- 
ung des Pulnionalcapillardrucks ein, dass eine unvermittelt sich geltend 
machende Athemnoth — das Asthma cardiale — die natürliche Folge ist. 
Eine solche plötzliche Aenderung des Gleichgewichtszustands des Herzens 
kann eintreten ebenso durch eine Parese wie durch einen Krampf des Herzens, 
speciell des linken Ventrikels. In beiden Fällen wird der Endeffect bezüg- 
lich der Füllungsverhältnisse der Lungencapillaren derselbe sein, nämlich: 
eine stärkere Füllung des linken Vorhofs und der Lungencapillaren und eine 
Schwellung und Starrheit der Alveolen wände und damit Athemnoth. Beim 
Asthma cardiale pareticum, der jedenfalls viel häufigeren Form des cardialen 
Asthmas, ist der linke Ventrikel dilatirt, bei dem spasmodischen Asthma 
cardiale nicht. Zu ersterer Form des cardialen Asthmas, dem Asthma pare- 
ticum, wird es kommen, wenn der linke Ventrikel überhaupt grosse Wider- 
stände zu überwinden hat und stark gefüllt ist. Sobald nun zu dem bestehen- 
den Widerstand eine neue Anforderung an die Leistung des Herzens mehr 
oder weniger plötzlich hinzutritt, wird eine Parese des Herzens, speciell des 
linken Ventrikels, die Folge sein und damit ein Asthma cardiale pareticum, 
das um so leichter eintreten muss, je mehr die Ernährung des Herzens Noth 
gelitten hat, wie dies ganz besonders bei der Sklerose der Coronararterien 
und beim Fettherz der Fall ist. Stärkeren Anforderungen an seine Leistungs- 
fähigkeit ist aber ein solches Herz häufig genug ausgesetzt, so z. B. bei 
Muskelanstrengung, ja schon beim ruhigen Liegen, bei starken psychischen 
Erregungen, bei urämischer Intoxication u. s. w., Momenten, die in der That, 
wie die Erfahrung am Krankenbett lehrt, geeignet sind, gelegentlich Asthma 
cardiale zu erzeugen. Auch beim HerzJcrampf ist eine Ueberfüllung der Lunge 
mit Blut und eine Erhöhung des Drucks im linken Vorhof und im Gebiet der 
Pulmonalarterie anzunehmen; und zwar ist dieselbe, nach den von S. von 
Basch entwickelten Anschauungen, eine stärkere als bei der Herzparese, so 
dass als Endresultat nicht nur Athemnoth, sondern auch Limgenödeyn zu er- 
warten ist. 



An der Hand dieser au das phi-siologische Experiment sich anlehnenden 
Erürterungen sind wir erst in den Stand gesetzt, an die Diagnose des Asthma 
cardiale zu gehen. Bei jedem AsthmaanfaU ist zunächst auf den Modus der. 
Dyspnoi' Asä Hauptaugenmerk zu richten. Leicht, gewöhnlich anf den ei-sten 
Blick auszuschliessen ist die Dyspnoe, welche von Kehlkopfleiden herrührt; 
sie ist, nebenbei bemerkt, meist eine ausgesprochen inspiratorisehe. Im 
Gegensatz dazu i.st die Dyspnoe beim Asthma bronchiale eine fast ausschliess- 
lich exspiratorische ; beim .Asthma cardiale ist sie nach dem, was wir über 
dessen Entstehung erörtert haben, eine gemischte, d. h. die In- und Exspira- 
tion ist gleichmässig ei-schwert. Bei beiden Dyspnoßarten ist die Athmung 
im Ganzen verlangsamt, bei beiden ist der Eintritt des Anfalls ein plötz- 
licher, und biet«t das Aussehen des Patienten das Bild angstvoller Atheni- 
nntb und zunehmender Cyanose. 

Nunmehr ist die Beschaffenheit des Pulses zu untersuchen. Beim Asthma 
cardiale L.anu der Puls zwar im ersten Stadium des Anfalls kräftig sein, im 
voUentwickelten Anfall aber wird bald unter Sinken des Druckes der kräftige 
Puls einem weichen, kleinen Puls Platz machen. Beim Asthma bronchiale 
wechselt im Allgemeinen die Beschaffenheit des Pulses, doch ist dabei wäh- 
rend der starken Dyspnoe gerade ein gespannter Puls zu beobachten als 
Zeichen der Steigerung des Blutdrucks, die unter dem Einfluss des dys- 
pnoischen, die Gefässnerveucentren erregenden Blutes zu Stande kommt. 

^Venn es die Situation irgend gest4ittet, muss im AsthmaanfaU weiterhin 
eine physikalische Untersuchung der Brustorgane vorgenommen werden. Die 
Percussion erglebt hier sowohl beim bronchialen als beim cardialen Asthma 
eine Erweiterung der Lungengrenzen, bei ersterem durch die acute Lungeu- 
blähung. beim cardialen durch die Schwellung und die Starrheit der Lungen. 
Doch wird die Lungenschwellung in letzteiem Falle voraussichtlich nie die 
Dimensionen annehmen, noch mit Schachteltou verbunden sein, wie bei der 
ficuten Blähung des Asthma bronciiiale. wo die untere Lungengrenze um 
mehrere Intercostalräume tiefer rückt und bei der In- und Exspiration sich 
nicht mehr verschiebt. Die Perciusioyi des Herzens ergiebt unter allen Um- 
ständen Kleinheit der Herzdämpfung beim uncomplicirten Asthma bronchiale; ' 
hei dem Asthma cardiale wird das sich erweiternde Herz ebenfalls zum Theil 
von der starren, geschwollenen Lunge verdeckt, und so die Herzdämpfung je 
nach dem Zustand, in welchem sich das Hei-z vor dem Anfall befand, bald etwas 
vergrössert. bald normal, bald verkleinert sich erweisen. Wie ersichtlich, sind 
also die Ergebnisse der Percussion nicht geeignet, scharfe differential-diagno- 
stische Unt«rscheidungsmerkmale zu liefern. Dagegen sind solche in den Aus- 
eultationserscheinungen gegeben. Während beim Bronchialasthma stets laut 
pfeifende Athemgeräusche und reichliches Rasseln speziell im Esspirationsacte 
sich geltend macheu, fehlen diese almormen Athemgeräusche heim Asthma car- 
diale, ausgenommen die doch im Ganzen seltenen Fälle, wo es in seinem Ver- 
lauf zu Lungenödem mit seinen reichlichen feuchten Rasselgeräuschen u. s. w. 
kommt. Ein wichtiges ünterscbiedsmerkmal endlich liefert die Untersuchung 
des Sptilutns. Diesselbe ergiebt beim Bronchialasthma fast ausnahmslos die 
Anwesenheit von CH-uicoT'schen Ki-ystallen und CrEscHMASN'schen Spiralen 
(8. S. 1 1 S), während beim Asthma cardiale dieser echte „ Asthmaauswurf ' fehlt. 
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Disposition Wesentlich erleichtert wird die DiiTerentialdiagnose auch durch BerQcksichtigung 

za den vor- ^gj fflj ^qj^ Eintritt dcs Asthmas in Betracht kommenden ätiologischen Momente. An 
^Asthma-" Bronchialasthma wird in erster Linie zu denken sein, wenn ein directer Angriffspunkt 
arten, auf die den Asthmaanfall vermittelnden Nervenbahnen in den Eespirationswegen ge- 
geben ist und speciell auch anatomische Veränderungen der letzteren vorliegen, so beim 
Asthma, das durch bestimmte Gerüche oder durch Inhalation specifischer Staubarten 
hervorgerufen wird, ferner beim Astbma, das durch Anwesenheit von Nasenkrankheiten, 
Bronchitis u. ä. seine Entstehung vordankt. Andererseits wird es bei vorangehenden 
Störungen im Circulatiou sapparat, so bei Arteriosklerose, Klappenfehlem, Fettherz von 
vornherein wahrscheinlich sein, dass das Asthma cardialer Natur ist FQr eine Eeihe 
von Asthmaarten irradiirten Charakters ist die Frage, ob das Asthma im speciellen Fall 
ein bronchiales oder cardiales ist, noch keineswegs sicher entschieden, um so weniger, 
als eine Combination beider Asthmaarten zweifelsohne nicht selten ist. Aller Wahr- 
scheinlichkeit nach dürfte eine ziemliche Zahl von Asthmaarten, die bisher dem Asthma 
bronchiale zugezählt wurden, künftig zum cardialen zu rechnen sein, so vielleicht das 
Asthma uraemicum bei der chronischen Nephritis, wie vorhin schon ausgeführt wurde, 
femer das Asthma bei Bleiintoxication, so auch sicherlich das Astbma djspepticum. 
Denn da durch die Auftreibung des Magens, wie schon vor längerer Zeit Mayeb und 
Pbibbam bewiesen, der Blutdruck ansteigt, so ist kaum zu bezweifeln, dass hierdurch 
ein cardiales Asthma sich einstellen wird, um so mehr, als die gleichzeitige Empor- 
treibung des Zwerchfells durch die Magenblähung eine Compensation der unter Steige- 
rung des Blutdrucks zustandekommenden Lungenstarrheit durch energischere Athmung 
verhindert. 

Differential- Von holieni Interesse endlich, namentlich auch in therapeutischer Be- 
^Jlj^^'^. Ziehung, wäre es, die paretische und spasmodische Form des Asthmas diagno- 
retiflchem stisch von einander unterscheiden zu können. Nach den früher besprocheneu 
MhlTAa^" Gesichtspunkten scheint dies in der That auch möglich zu sein. Indessen 
ma cardiaie. wird eine solche Unterscheidung, so klar auch die Verhältnisse im Anschluss 
an das physiologische Experiment von S. von Basch anaksirt worden sind, 
doch in praxi nur selten gelingen. Immerhin wird in Fällen, wo der nach 
dem eben Gesagten allerdings schwierig zu führende Nachweis erbracht 
werden kann, dass die Vergrösserung der Herzdämpfung auf Dilatation des 
linken Ventrikels beruht und der Puls klein und weich ist, an die paretische 
Form des Asthma cardiaie zu denken sein, während umgekehrt eine wesent- 
lich nur auf das rechte Herz sich erstreckende Erweiterung und der Eintritt 
von Lungenödem im Verlaufe des Anfalls mehr für ein Asthma spasmodi- 
cum spräche. 



Diagnose der Krankheiten der grossen Gefässe. 

1. Atherom der Arterien, ArterioikleroBe. 

Die atheromatöse Beschaffenheit der Arterien ist soweit es sich um die 
sieht- und fühlbaren Gefässe der Peripherie handelt, leicht zu erkennen: die 
Arterien erscheinen gei>chläv</elt puhiren michthar und fühlen sich hart und 
höckerig an; der Puls ist yespannt und träge, 

Sphygmo- Im sphygmogiaphischeu Bilde kennzeichnet sich dieser pulsus tardus durch eine 

«J^*JjJ^^j langgezogene Ascensionslinie, eine Folge der verminderten Dehnbarkeit der Gefösswand, 

Artorioscie- ^^^ dufch einen breiten Gipfel^ indem die mangelnde Elasticität die ausgedehnte Arterie 

rose, länger in ihrem Dilatationszustand verharren und allmählich erst in ihren Buhezustand 



zurückkehren Iftsst. Dabei fehlen in der DoBcenaionsIinie die Elevationen ganz oder 
sind wenigstens nur noch angedeutet. Die genannten Merkmale lassen im Einzelfall 
keinen Zweifel über das Vorhaniienseio einer Arteriosklerose, und die schweren Folge- 
erscbeinungen können unter solchen umstanden anf jene Veränderungen der GelSsswand 
meist ungezwungen bezogen werden. 

Dagegen ist es oft schwierig, wenn die peripher fühlbaren Arterien keine 
ausgesprochenen Zeichen von Atherom zeigen, zu entscheiden, ob gewisse 
Krankheitserscheinungen ernsterer Xatiir von einem Atherom der im Thorax, 
(iehirn u. s. w. gelegenen Gefässe abhängig gemacht werden dürfen. Eine 
dieser Folgeerscheinungen der Arteriosklerose, die nicht gerade selten, wenn 
auch nicht so häufig als gewöhnlich angenommen wird, sich einstellt, ist die 
Hifpertrophie des Herzens, speciell des linken Ventrikels. Ist eine solche AiJg««itiii« 
neben Atherom nachweisbar, so fragt es sich, nb sie die Folge des Atheroms „^S'jJ^. 
oder ob dieses, wie die Herzhypertrophie, Cot^ffect derselben ätiologischen Bwi:eypM- 
Momente ist, oder endlich, ob das Atherom das Eesultat des durch die idio- i*^Mk3« 
pathische Herzhypertrophie dauernd gesteigerten Blutdrucks ist. Die Ent- »■ »■ »■ 
Scheidung dieser Fragen ist im einzelnen Falle häufig nicht möglich, übrigens 
klinisch auch ziemlich irrelevant. Die mit Atherom der Arterien combinirte 
Herzliypertropliie giebt sich kund durch Verstärkung des Spitzenstosses und 
des IL Aortentons, sowie durch Zunahme der percussorischen Herzdämpfungs- 
grenzen. Freilich ist dieselbe zuweilen nicht nachweisbar, weil ein gleich- 
zeitiges Lungenemphysem — es handelt sich bei der Arteriosklerose meist um 
bejahrte Individuen, bei welchen das Lungenemphysem bekanntlich eine sehr 
gewöhnliche Ei-scheinung ist — die Vergrössening der Herzdämpfung verdeckt. 

Zuweilen findet man statt der reinen Töne am Herzen und Über der Aorta H"=- 
Geräiifche: es fragt sich dann, ob dieselben durch Veränderungen an den ""*' *' 
Xlappenapparaten oder lediglich durch das Atherom der Aorta bedbigt sind. 
Üeber ein etwaiges äiastolisclies Geräusch kann bezüglich seiner Genesis 
kein Zweifel bestehen. Es kann stets als die Folge einer bei Atherom nicht 
seltenen .\orteninsufficienz betrachtet werden, wenn man von einem gleich- 
zeitig bestehenden grossen aneurysmatischen Sack, in welchem diastolische 
Geräusche bei intacten Aortenklappen in seltenen Fällen zn Stande kommen 
können, absieht. Schwieriger ist die Diagnose, wenn die Geräusche (herz-) 
systolisch sind. Allerdings können auch sie durch Uebergreifen des atheroma- 
tösen Processes auf die Semilunarklappen und eine dadurch erzeugt« Stenose 
des Aortenostiums bedingt sein. Indessen kann auch bei intacten Klappen 
ein systolisches Geräusch zu hören sein, wenn eine mehr oder weniger aus- 
gesprodiene Ausdehnung des Aortenlumens entsteht und damit die früher 
erörterten Bedingungen zur Geräusehbildung gegeben sind. 

Welche dieser Möglichkeiten im einzelnen Fall voiliegt, entscheidet das sonstige 
Symptom enbild : der Nachweis einer Dämpfung Über dem Manubrium stemi weist aar 
das Aneurysma hin, dessen allmähliches Wachathum und Folgeerscheinungen die Dia- 
gao^e mehr und mehr sichern. Die Stenose des Aortenostiums veranlasst ein so lautes 
Uerftnsch, dass eine Verwechslung mit dem dumpfen gerSu seh artigen Ton, der durch 
das Atherom der Aorten wandung als solches zu Stande kommt, kaum m&glich ist, zumal 
auch der relativ schwache oder fehlende Spitzenstosa des hypertrophischen Herzens hei 
der Stenose des Aortenostiums und die Qbrigen Symptome derselbeu direct auf jene als 
Ursache des systolischen Geräusches hini 
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Solange das hypertrophische Herz die abnormen Widerstände im Aorten- 
system vollständig compensirt, befinden sich die betreflFenden Individuen ver- 
Heirinroffi- hältnissmässig wohl. Sobald aber die Compensation nachlässt, treten die 
^foi'l"dM' Symptome der Herzthätigkeitsinsufficienz , wenn auch anfangs in ganz 
Atheroms, schwachem Grade, auf, d. h. es machen sich bei stärkeren Muskelanstrengungen 
Gefühle von Beklemmung auf der Brust und leichte Dyspnoe geltend, Stau- 
ungen im Pulmonalgefässgebiet, chronische Bronchitis, Schwindel u. ä. Ein 
schwereres Krankheitsbild tritt ein, wenn das Herz nicht ganz allmählich 
schwach wird, sondern vorübergehend acut erlahmt und ein Anfall von 
Asthma cardiale oder von Angina pectoris dadurch ausgelöst vdri. Später 
kommt es dann zu den oft beschriebenen Symptomen der dauernden Herz- 
schwäche, dem Stauungshydrops, der verminderten Harnsecretion u. s. w. 

Besonders verderblich, weil die Ernährung der lebenswichtigsten Körper- 
organe schädigend, ist die atheromatöse Degeneration der Kranzarterien des 
Atherom der Herzcus uud der Gehirnart^rien. Die Sklerose der Cor 07iar arter ien ist ein 
^^^' häufiges Ereigniss ; ihre Folge ist gewöhnlich Nekrose der Herzmuskulatur und 
interstitielle Myocarditis. Die Diagnose des Atheroms der Coronararterien ist 
durchaus keine sichere, kann aber in vielen Fällen mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit gestellt werden, dann wenn Herzklopfen auftritt, der Puls ab- 
norm langsam oder irregulär wird und seine Stärke verliert, während die 
peripheren Arterien hart und geschlängelt sich anfühlen, wobei eine Herab- 
setzung der Pulsfrequenz auf 20 Schläge in der Minute und darunter beob- 
achtet wird. Mit der Bradycardie können apoplexie- oder epilepsieähnliche 
Anfalle auftreten, die sich öfter wiederholen, ohne Lähmungen zu hinter- 
lassen. Zwischen hinein kommt es in Folge stärkerer Anforderungen an die 
Herzthätigkeit zu Anfallen von Asthma cardiale und Angina pectoris. Tritt 
in diesem Bilde unmotivirter iMtzlicher CoUaps und acutes Sinken des Pulses 
bezüglich seiner Stärke und Frequenz auf und schliesst sich hieran rasch der 
Exitus letalis, so kann man an eine Thrombose der Coronararterien denken. 
Zuweilen sind die der Katastrophe vorangehenden Symptome äusserst ge- 
ringfügiger Natur und der Tod erfolgt fast ohne alle Vorboten; in anderen 
Fällen verläuft die Coronararteriensklerose ganz chronisch unter dem Bilde 
Andere der chrouischeu Myocarditis (s. o. S. 57). Das Atherom der Gehirnarterlen 
ersdÄöa- ^i^dlich ist, wie hier nur kurz angeführt sein soll, ganz gewöhnlich die Ur- 
gen der sachc vou Gehimliämorrhagien und Gehirnerweichung mit ihren Sj^mptomen. 
«jiMOM. Auch hierbei sind fast immer die atheromatösen Veränderungen der peri- 
pheren Arterien mit ihren Folgen deutlich ausgesprochen. Zu den letzteren 
gehört auch u. a. eine gleichmässige Abnahme der motorischen Leistungs- 
fähigkeit der Extremitätenmuskeln, die sich in den unteren Extremitäten 
beim Gehen und Stehen als Steifheit und Schwäche der Beine, besonders 
auch in Form des ,.intermittirenden Hinkens" zeigt; in anderen Fällen kann 
sich eine „spontane" Gangrän der Extremitäten entwickeln. 

2. Aneurysma aortae. 

Das Aneurysma aortae entsteht meist auf der Basis des Atheroms, be- 
sonders häufig der syphilitischen Arterienerkrankung, und die eben geschil- 
derten Erscheinungen sind daher indirect mit zur Diagnose des Aneurysmas 



zu verwertlien. In der Kegel sind die .Symptome des ausgebildeten Aneu- 
rysmas höchst charakteristisch, indessen durchaus nicht immer vollständig 
entwickelt, so dass man sich gewöhnlich mit einem Theil der Snnptome für 
die Diagnose begnügen niiiss. Ja, im Anfang der Bildung der Aneurysmen oder 
wenn dieselben nur klein sind, ist eine Diagnose überhaupt nicht mögiirh. 

Leicht ist dieselbe, wenn die Erweiterung der intrathoracischen Aorta, 
wovon zunächst die Rede sein soll, bis zur Bildung einer mehr oder weniger 
grossen, ^cbtb&r jiulsirenden Gesehmuht gedeiht, die nach Usur der Rippen p 
oder des Sternums und nach Druckschwund der Muskulatur lürect unter die 
Hant zn liegen kommt. Die letztere ist glatt, glänzend, über der Oberfläche 
des Tumors gespannt, dünn, wird allmählich röthlich und vor der Perforation 
gangränös. Die Pulsationen des Tumors sind allseitige, sowohl von oben nach 
nnten, als nach der Seite hin gerichtet, während die Pulsationen, die Ge- 
schwülsten anderer Natur von darunter liegenden Gefässen mitgetheilt wer- 
daii, wenigstens in der Mehrzahl der Fälle nur von einer .Seite herkommend 
erscheinen. Bei der Palpation der pnlsirenden Geschwulst fühlt man einen 
systolischen, das Aneurysma ausdehnenden Stoss, nicht selten auch einen 
Doppelstoss; der zweite schwächere ist dej- gewöhnliche Rückstoss, von den 
sich schliessenden Aortenklappen herrührend. Der systolische Stoss kann so 
kräftig sein, dass er an Stärke sogar den Herzspitzenstoss übertrifft. Zu- 
weilen fühlt man statt des ausgeprägten Stosses ein deutliches Schwirren, 
erzeugt durch die in dem unvermittelt sich erweiternden Strombett ent- 
stehenden Schwingungen der Aortenwand, Bei der Ätiscultation hört man 
aus demselben Grunde dann auch ein herzsystolisclies Geräusch; auch ein q 
diastolisches Geräusch wird zuweilen wahrgenommen als Folge der Wand- 
schwingungen, die durch den während der Diastole durch den relativ engen 
Isthmus in den weiten Sack des Aneurysma arcus aortae (beziehungsweise 
der Aorta ascendens) znrückfluthenden Blutstrom erzeugt wird. Selbstver- 
ständlich kiiunen die Geräusche auch fortgeleitet sein von den Aortenklappen, 
wenn diese degenerirt sind und zu Stenose des Ostiums oder zu Insufticienz 
der Klappen Veranlassung gegeben haben, einer um so leichter beim Aorten- 
aneurjsma vorkommenden Combination, als das letztere, wie die Aorten- 
fehler, gewöhnlich eine Folge des Atheroms ist. Statt der Geräusche sind 
übrigens nicht selten zwei reine Töne hörbar. Es ist dies namentlich dann 
zu erwarten, wenn der Aneurysmasack seine Weite ganz allmählich gewinnt, 
oder wenn Thromben, auf der Innenwand schichtweise sich absetzend, das 
Lumen des Aneurj'smas so verengen, dass dasselbe dem ursprünglichen 
Aortenlnmen ganz oder nahezu vollständig gleichkommt. Die Percussion 
wii-d r.ber in solchen Fällen, wie beim Aneurysma überhaupt, noch eine mehr 
oder weniger beträchtliche Dämpfung über dem Aneurysma ergeben. 

Bildet das Aneurj"sma keinen pulsirendeu Tumor, so fallen die wichtig- 
sten palpatorischen Erscheinungen für die Diagnose weg. Doch kann das 
Aneurj-sma des Aortenbogens auch in Fällen, wo es nicht zu einer Grösse 
gediehen ist, dass es der Brustwand anliegt, noch der Palpation von der Ju- 
jfulargrulie aus zugänglich gemacht werden, indem der in die Jngulargrube 
nach unten gesenkte Finger das Niveau des Aneurysmas erreicht. Dage.gen 
bleiben die percnssorischen und auscultatorischen Symptome dieselben wie 
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beim pulsireiiden Tumor, vor Allem aber machen sich auch die Druck' 
erscheinungen geltend, die durch die Compression der dem Aneurysma an- 
liegenden Organtheile hervorgerufen werden. 

Abgesehen von dem für die Diagnose sehr wenig verwerthbaren Schmerz 
kommt hier zunächst die Athemnoih und das Asthma in Betracht. Erstere 
kann unt^r dem Bilde der Bronchostenose verlaufen, wenn die Trachea oder 
ein Bronchus, besonders der dem Arcus aortae zunächst liegende linke Bron- 
chus, comprimirt wird. Verdächtig nach meiner Erfahrung ist namentlich, 
weyin sich Äsihma hei Lageivechsel des Patienten geltend macht, Uebt ein 
Aneurysma des Arcus aortae einen Druck auf den (linken) Bronchus aus, so 
wird dieser und mit ihm der Kehlkopf bei jeder systolischen Pulsation des 
Aneurysmas nach unten gestossen. Dies macht sich an der Trachea und am 
Larynx durch eine pulsatorische Ah^värtsheicegung derselben bemerkbar und 
wird besonders deutlich, wenn man den Patienten das Kinn nach aufwärts 
halten lässt und den Ringknorpel vorsichtig etwas nach oben hebt {Oliver- 
sches Symptovi), 

Im laryngoskopischen Bild findet man nicht selten Lähmung der Stimm- 
bänder, gewöhnlich nur des linken, weil der linke Recurrens hinter dem Arcus 
aortae nach oben tritt und natürlich viel häufiger vom Druck durch Aneu- 
rysmen zu leiden hat, als der rechte Recurrens, der von der Compression 
durch Aortenaneurysmen nur indirect betroflen wird, wenn die A. anonyma 
an der Erweiterung Theil nimmt. Als anfängliche Wirkung des Drucks eines 
in der Nähe des Recurrens sich entwickelnden Aneurysmas kann ein Glottis- 
krampf in Form periodisch wiederkehrender Erstickungsanfälle auftreten. 

Wie der RecuiTcns, können auch andere Nerven gedrückt werden, so die 
Intercostalnerven, unter Umständen auch das Rückenmark nach Usurirung 
der Wirbelsäule (Lähmung der unteren Extremitäten u. s. w.). Durch Com- 
pression des Vagus kommt Erbrechen zu Stande, durch Läsion sympathischer 
Fasern Veränderung der Pupillenweite, durch Verengerung des Oesophagus 
Schlingbeschwerden. 

Wichtiger in diagnostischer Beziehung als alle genannten Compressions- 
symptome ist die Einwirkung des Aneurysmas auf die Circulationsorgane. 
Am Herzen selbst ist eine Hypertrophie des linken Ventrikels keineswegs 
constant nachzuweisen, häufiger eine Dislocation des Herzens so, dass das- 
selbe nach links und unten verschoben erscheint und der Spitzenstoss in den 
6. Intercostalraum ausserhalb der Mamillarlinie fällt. Besonders wichtig für 
Puisverin- die Diaguose sind gewisse Veränderungen in der Stärke und Zeitfolge des 
doruDgen. p^^jg^^ [y^ ([^j^ peripheren Arterien : Verspätung oder auffallende Verschieden- 
heit der Stärke des Pulses in den Arterien der oberen oder unteren Extremi- 
tät, je nachdem das Aneurysma in der aufsteigenden oder absteigenden Aorta 
sitzt, ferner ungleiche Beschaff'enheit des Pulses der Radialarterie der einen 
Seite gegenüber dem Verhalten des Pulses der anderen Seite. 

Der Pulsus differens der Radialarterien (niedriger Puls auf der einen Seite) kommt 
dadurch zu Stande, dass das Ostium der vom Arcus aortae abgehenden Arterienstämme 
in einem Theil der Fälle vom Aneurysma unjfloichmässig verengert wird. Es kann dies 
durch schlitzförmige Verziehungen des Lumens der Gefässe oder durch Coagulation im 
Aneurjsmasacke oder durch stärkere atheromatöse Veränderungen in einer der beiden 



Subclavien (spcdcll der linken Subclavia) bedingt sein. Letztem Ursscheist jcdenfulls 
die Iiflufigste, und es folgt daraus, diiss Sderose der einen Subclavia auch obne das Vor- 
liandensein eines Äneurfsmaa exquisiten PuIbus differens veranlassen kann , wie dies 
die Unlersuchungsresültate ton ZiBMSSBjf's neuerdings klar bewiesen haben. Zugleich 
kann der Puls der schwacher gefüllten Radialarterie in Folge des gleicbzeitigen Athe- 
roms derselben die ausgesprochenen Charaktere des Pulsus lardus zeigen und, weil der 
Gipfel der Curve damit auf der betreffenden Seite spflter erreicht wird, als nachschlagend 
imponiren. SpibstverBtSadlich darf, um vor groben IrrthQmern bewahrt zu bleiben, 
nicht vergessen werden, dass bei relativ vielen Menschen normaler Weise eine Radial- 
artorie etwas enger ist, als die andere und deswegen der Puls auf der einen Seite 
schwerer zu fühlen ist und acbwacber erscheint, als auf der andern. 

Nach dem Ge.sag:ten liat der Pulsus ditferens nur sehr beschränkten 
Werth für die Diagnose des Aneurysmas. Sein Torhandeusein unterstützt 
aber dieselbe wesentlich, wenn damit andere vom Aneurysma abhängigen 
Si-mptome, wielntercostalneuralgie. Recurrenslälimung, Bronchosteuose com- 
binirl sind. Ancli der ophthalmoskopisch zu constatii-ende einseitige Retinal- 
arterienpuls kann diagnostisch verwerthet werden; ebenso sind habitueUe 
Hämoptoen als Vorboten einer zum Tode fiihrenden Perforation des Aneu- 
rysmas in die Lunge zu beachten. 

Wird durch das Aneurysma die eine oder andere Vene des Thorax com- v. 
primirt, so tritt Stauung und Oedem im (lebiet der in dieselbe einmündenden'"'"' 
Venen ein. beim Druck auf die Anonyma sinistra im Gesicht, am Hals nnd in 
der oberen Brustgegend linkerseits, beim Druck anf die V, cava superior 
beiderseits. Bricht ein Aortenaneurysma in die letztgenannte Vene durch, so 
treten wie bei der Compression der Hohlvene durch das Aneurysma venöse 
Stauungssymiitome ein und zwar specieU in der oberen Körperhälffe (üeber- 
füllung der Stirnvenen, Vortreibung des Bulbi, Anschwellung des Halses und 
der Zunge, Erschwerung der Sprache und des Schlingens, ödematöse Schwell- 
tmg der oberen Extremitäten). Zugleich kann auch bei der Perforation systo- 
lischer Venenpuls oberhalb der Communicationsstelle erscheinen. Die Stau- 
ung entwickelt sich plötzlich zu enormer Höhe (wegen Erschwerung der 
Entleerung der Cava in den rechten Vorhof) und wird weniger durch Ent- 
wicklung von veniisen Collateralbahnen ausgeglichen, als dies bei der ein- 
fachen Comjiression der V. cava durch das Aneurysma der Fall ist. 

Nach dem Gesagten ist khir, dass die Symptome der Aneurysmen nicht immer die 
gleichen sein können , vielmehr je nach dam jeweiligen Sitze des Aneurysmas stark 
wechseln mGssen ; die Diagnose hat sicli daher nicht auf das Vorhandensein eines Aneu- 
rysmas Überhaupt zu beschränken, sondern im einzelnen Falle zu bestimmen, welcher 
Theil der grossen Arterien aneitrysmatisch erweitert ist. In dieser Beziehung gelten 
fulgende Gesichtspunkte: 

FQr ein Aneurysma der Aorta ascendenx spricht Dämpfung rechts vom Manubrium a 
Btemi. vom 2. Intercostalraum an nach aufwärts, Pulsatioa im 1. und 2. Intercostal- ''^ *""" 
räum, Verschiebung des Herzens mit seinem Spitzenstoss nach links unten, Verspätung 
des Pulsns der peripheren Arterien gegenüber dem Herzstosse, Compressionserschei- 
nnngen im Gebiet der Cava sup. und Druck auf die A. pnimonalis mit Dilatation nnd 
^pertrophie des rechten Ventrikels, Dyspnoii und eventuell Phthisis pulmonum. 

FQr ein Aneurysma des Aortenbogens spricht: Pulsation in der Fossa Jugularis, auboij™» 
Dämpfung Ober dem Manubrium sterni und links vom Sternum im 1. Intercostalraum, ^''^^^^^''- 
Verechiebnng und Verziehung der vom Arcus abgehenden Aa, anonyma, carotis und 
snbclavia sinistra und dementsprechend Ungleichheit in der Grösse der Pulse der Ar- 
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terien des Kopfes und Armes einer Körperhälfte, Druck auf die Vena anonjma sinistra, 
Stauung und Oedem im Bereich der linken Kopf- und Halsseite, Lähmung des linken 
Stimmbands, Compression des linken Bronchus mit den Symptomen der Bronchostenose. 
Aneurysma Ein Aneurysma der Aorta descendens thoracica wird wahrscheinlich, wenn eine 

der Aorta Pulsatiou Hnks von der Wirbelsäule in der Höhe des Angulus scapulae auftritt, wenn 
auffallende Abschwächung des Cruralpulses gegenüber dem Radialpulse, ferner Sym- 
ptome des Drucks auf die V. azygos beziehungsweise hemiazygos und auf die Wirbel- 
säule mit allmählicher Usur derselben und Paraplegie sich einstellen , endlich Stenose 
des Oesophagus und des linken Bronchus sich geltend macht. 
Aneurysma An ein Aneurysma der Bauchaorta endlich ist zu denken, wenn links über dem 

^f ^\^^ Nabel neben der Wirbelsäule ein pulsirender Tumor sich entwickelt. Zuweilen ist da- 
om n s. ggi^jg^ gjjj Schwirren wahrnehmbar und statt des systolischen Tons ein systolisches Ge- 
räusch, sehr selten ein Doppelton ; ferner wird man auf die Kleinheit des Cruralpulses 
gegenüber der Stärke des Herzstosses und des Radialpulses zu achten haben ; auch ver- 
spätet kann der Cruralpuls erscheinen, doch werden diese theoretisch supponirten Puls- 
veränderungen keineswegs constant beobachtet. Daneben können Kreuzschmerzen, Er- 
scheinungen von Seiten des Magens (Erbrechen, Cardialgie n. ä.) und des Darms (Stuhl- 
verstopfung, Diarrhoe u. ä.) und Schlingbeschwerden vorhanden sein. Man hüte sich 
indessen vor Verwechselung eines Aneurysmas der Aorta descendens mit dem Verhalten 
des nicht erweiterten Gefässes, wenn dasselbe wegen starker Abmagerung beträchtlich 
pulsirend gescheu und gefühlt wird. In solchen Fällen imponirt die Arterie sehr leicht 
als Aneurysma; es fehlt aber dann das systolische Geräusch, die Veränderungen des 
Cruralpulses u. s. w. 
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Krankheiten des Kehlkopfs. 

Die Diagnostik der Kehlkopf krankheiten ist seit Einführung der Laryn- 
goskopie total umgestaltet worden. Symptome der Krankheit des Kehlkopfs, 
wie Heiserkeit, Stimmlosigkeit, Dyspnoe u.s.w. berechtigen heutzutage nicht 
mehr zu einer bestimmten Diagnose, sind vielmehr nur Krankheitserschein- 
ungen, die zur laryngoskopischen Untersuchung auffordern. Diagnostisch 
maassgebend ist einzig und allein das Eesultat der Untersuchung mittels des 
Kehlkoi)fspiegels. Wir werden daher bei Besprechung der Diagnose der ein- 
zelnen Kehlkoi)fkrankheiten fast ausschliesslich nur den jeweiligen laryngo- 
skopischen Befund berücksichtigen. 

Acute Laryngitis — acuter Kehlkopfkatarrh. 

Das Kelilkopf bild bei der laryngoskopischen Untersuchung weist jöi/j;er- 
äyitie und Sckuxllung in verschiedenen Theilen des Larynx auf, die bald die 
gesammte Kehlkopfschleimhaut, bald einzelne Partien des Larynx: die Epi- 
glottis, die vStimmbänder u. s. w. betrifft. Auch die Intensität der Röthung 
und Schwellung wechselt im einzelnen Falle stark — von einer leichten In- 
jectionsröthe bis zur dunkelrothen, Avulstartigen Schwellung; zuweilen ist 
nur die freie Beweglichkeit der Stimmbänder beeinträchtigt, zuweilen die 
Glottis so stark verengert, dass stenotische Veränderungen auftreten. Die 
Schleimhaut kann dabei ihres Epithelüberzugs beraubt und rauh werden, 
Excoriationen oder grössere Substanzverluste zeigen, namentlich an den 
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Stimmbandrändern und den Proc. vocales : selten finden sich Hämorrliagien 
in der Schleimhaut mit acuter Hyperämie und Schwellung* derselben. Das 
Secret, anfangs spärlich, zäh, glasig, wird allmählich undurchsichtig, grau- 
gelblich, nie sehr reichlich. Die von diesen Veränderungen abliängigen Er- 
scheinungen : Husten, Heiserkeit, Stimmlosigkeit, Kitzeln im Halse u. ä. er- 
gänzen das klinische Bild. 

Einzelne Formen der acuten Laryngitis. 

Jo nachdem die Epiglottis, die Taschenbänder u. s. w. isolirt von dem acuten Ka- Epiglottitis 
tarrh befallen sind, kann von einer „Epiglottitis*', Chorditis superior u. s.w. gesprochen " * ^• 
werden. Uebrigens eine ganz unnöthige Bereicherung der klinischen Nomenclatur ! Es 
genügt der Diagnose „Entzündung des Kehlkopfs" zuzufügen: „mit specieller Bo- 
theiligung der Epiglottis** u. s. w. Angeführt soll noch werden, dass Paresen der Stimm- 
bänder (wohl die Folge entzündlicher Infiltration einzelner Kohlkopfmuskeln) als sehr 
häufige Complication beim acuten Larynxkatarrh vorkommen. 

Beföllt der Kehlkopfkatarrh kleine Kinder, so wird das Bild wegen der Enge der Kohlkopf- 
Glottis etwas modificirt. Hier reicht schon eine relativ geringe Schwollung der Stimm- Katarrh bei 
bänder hin, die Athmung zu erschweren. Zur Dyspnoe gesteigert wird diese Athmungs- ' " **"' 
behinderung, wenn sich Secret während des Schlafes in die Glottis legt, oder gar die 
entzündliche Schwellung das submucöse Gewebe der Schleimhaut betrifft und dieselbe 
wulstartig vortreibt Kommt es unter solchen Umständen — aufgeklärt ist die Ur- 
sache für alle Fälle nicht — zu vorübergehendem Verschluss der Glottis, so entstehen 
die bekannten berüchtigten Anfälle von „Pseudocroup'* mit dem bellenden Husten und i'seado- 
dem par distanco vernehmbaren pfeifenden Stenosengeräusch, welche Erscheinungen ^^°p* 
nach l — 2 stOndiger oder kürzerer Dauer wieder zurückgehen. Die laryngoskopische 
Untersuchung stösst häufig auf unüberwindliche Schwierigkeiten. 

Von der gewöhnlichen Form der Laryngitis wird gewöhnlich als besondere Form Laryngitii 
die Laryngitis acuta „sicca'' abgetrennt, ausgezeichnet durch die Eigenthümlichkeit ^^^ 
des katarrhalischen Secrets, leicht einzutrocknen, auf der Schleimhaut fester zu haften "''^^ ' 
und gewöhnlich blutig tingirte Borken zu bilden, die bei der laryngoskopischen Unter- 
suchung leicht als solche zu erkennen sind. 

Wichtiger als die Untei-scheidung der L. acuta sicca von der gewöhn- uryngiti» 
liehen Form der LarjTigitis ist die Abtrennung der Laryngitis ncufa suh- ^^^^ 
mucosa, weil diese letztere Modification der acuten Laryngitis eine schwere 
Aflfection des Kehlkopfs darstellt, welche dem Kranken ernstliche (iefahr 
bringen kann. Die Entzündung erstreckt sich bei dieser Form der Laryn- 
gitis auf das tiefere submucöse Gewebe der Kehlkopfschleimhaut, besonders 
sind es einige Stellen desLarynx, welche mit Vorliebe davon betroffen werden: 
die Epiglottis^ die Lig, firyepigl, die Taschenhiinder und die suhchordnhm 
PaHieii. Dadurch, dass an diesen Stellen die Anschwellung des Gewebes eine 
bedeutende ist, kommt es zu bedrohlichen stenotischen Ei-scheinungen, nament- 
lich wenn die entzündliche Schwellung unter den Stimmbändern ihren Sitz 
hat Der Kranke bietet dann das Bild der Erstickung, zeigt bei der Athmung 
starke in- und exspiratorische Stenosengeräusche und Zyanose: bei der laryn- 
goskopischen Untersuchung findet man unter den normalen oder gerötheten 
Stimmbändern zwei rothe dicke Wülste, welche gleichsam als Duplicatur der 
Stimmbänder erscheinen und, da sie bei der Inspiration nicht auseinander- 
weichen, intensive Athemnoth veranlassen. Selten kommt es zur Abscess- 
bildung mit Anschwellung einer circumscripten Stelle des Larynxinnern und 
Durchbruch des Eiters nach innen. 
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Differential- Verwechslungen mit GloUisödem lassen sich am ehesten vermeiden durch Be- 

diagnose. achtung der starken Eöthe und derben Schwellung, während beim nicht entzündlichen 
Oedem die wulstartige Anschwellung mehr prall, gallertig und blässer gefärbt ist Von 
der Perichondritis ist die submucöse Laryngitis schwer oder gar nicht zu unterschei- 
den, so lange die erstere nicht zur Knorpelentblössung geführt hat Das ausgesprochene 
Bild der Chordltis vocalis inferior giebt keinen Anlass zu Verwechslungen ; dagegen 
kann die submucöse Laryngitis, welche ein Taschenband oder die Plica interarytaenoidea 
befällt, ein ganz ähnliches laryngoskopisches Bild wie die Perichondritis bieten, zumal 
bei beiden Immobilität der Stimmbänder sich dazugesellt und Perichondritis auch die 
submucöse Laryngitis compliciren kann. Ist der Eiter entleert, so wird die Differential- 
diagnose klar, indem bei der Perichondritis dann der blossgelegte Knorpel mit der 
Sonde als solcher erkannt oder eipectorirt wird. 

Laryngitis chronica. 

Die chronische Laryngitis, häufig aus der acuten hervorgehend oder von 
Anfang an chronisch sich entwickelnd, gewöhnlich mit chronischer Pharyngitis 
einhergehend oder auf der Basis von Syphilis und Tuberkulose entstanden, 
kennzeichnet sich im laryngoskopischen Bilde durch massige bis intensiv 
blaurothe, zum Theil varicöse lujection des Kehlkopfinnern, speciell der Epi- 
glottis, der Taschenbänder, der Stimmbänder, der Plica interarytaenoidea, 
welche sich z^sischen die Stimmbänder hineindrängt und deren Locomotion 
hindert Neben der Röthung macht sich namentlich eine Verdickung der ent- 
zündeten Theile geltend, an den Stimmbändern in Form von knotigen Er- 
hebungen {Chorditis tuherosa), Erosionen finden sich nicht selten; b^onders 
erwähnenswerth sind die spaltförmigen Erosionen (Rhagaden) in der Inter- 
arytänoidealfalte. Die Bewegung der Stimmbänder ist durch die Verdickung 
und durch secundäre Muskelparese beeinträchtigt. Das spärliche , ziemlich 
dicke Secret liegt in Form von Fäden oder Kügelchen der entzündeten Schleim- 
haut auf, kann auch zu Borken eintrocknen {Laryngitis chronica sicca) und 
die Fortsetzung einer Pharyngitis sicca auf den Kehlkopf darstellen. 

Atrophie Als Folgezustand der chronischen Laryngitis entwickelt sich, wie bei anderen 

'*'^**^yper-SßjjlQjmjja^Q^]jj^taj.j.jjßn^ auch im Kehlkopf die Atrophie der Muco^a mit blassgrauer 

Schleim-'^ Verfärbung der Stimmbänder und dünner Borkenbildung. Andererseits findet man als 
haut Ausgang der chronischen Entzündung zuweilen auch Drüsen hyp er (rophiCt was der 
Kehlkopfschleimhaut ein granulirtes Aussehen verleiht; auf der oberen Fläche der 
Stimmbänder zeigen sich eventuell auch Papillarwucherungen, welche bis zur Entwick- 
lung von Geschwülsten gedeihen können. 

Chronische Wie ciuc acutc, SO gicbt es auch eine chronische submucöse Laryngitis, 

Si^ft^. theils aus der ersteren, theils aus dem chronischen superflciellen Katarrh her- 
vorgehend. Sie hat ihren Sitz hauptsächlich an der Epiglottis, der hinteren 
Larynxwand, den Taschen- und Stimmbändern und vor Allem an den sub- 
chordalen Partien des Organs. Larjiigoskopisch ist die Erkrankung durch 
die blassrothe derbe Schwellung der betreffenden Theile gekennzeichnet; bei 
der Laryngitis hypoglottica chronica (liyi)ertrophica) erscheinen zwei dicke, 
starre, meist glatte, hellrothe Wülste, die gleichsam untere Stimmband- 
duplicaturen darstellen und Stenosenerscheinungen bedingen können, nament- 
lich wenn die Stimmbänder zugleich infiltrirt sind und zäher Schleim sich in 
die ohnedies verengte Glottis hineinlegt. 
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Laryngitis diphthericK; Kehlkopfcroup. 

Anatoniiscli charakteiisirt ist der Croup durcli eine fibrinöse Exsudation 
auf die freie Fläclie der Scbleimhaut und in das Gewebe. Die Ursache des 
Croups ist das diphtherische Tiius, in relativ seltenen Fftlleii ist der ana- 
tomisch gleiche Process durch die Öcharlachinl'ection. noch seltener durch 
heftige chemische und thermische Einwirkungen auf den Kehlkopf bedingt. 
Klinisch hat nur der auf dem Boden der diphtherischen Infection zu Stande 
gekommene Croup Bedeutung. Die Diagnose des Croups hat in den meisten 
Fällen keine erheblichen Schwierigkeiten, trotzdem gerade bei dieser Krank- 
heit eine genaue Spiegelinspection häufig nicht vorgenommen werden kann. 
In einem TheÜ der Fälle leitet eine diphtlierische Entzündung des Rachens 
die Kehlkopferkrankung ein, in anderen, indessen selteneren Fällen ist der 
Kehlkopf das erstbefallene Organ. Letzteres kommt bei Kindern, aber auch 
zuweilen bei Erwachsenen vor, wie mich ein unlängst beobachteter letal 
endender Fall lehrte, in welchem die Section ergab, dass in der That der 
Kehlkopf der ausschliessliche 8itz der Erkrankung war. 

Das wichtigste pathognostische Symptom ist die Lm-yiix^tenose, die spe- 
ciell durch erschwerte schnarrende In- und Exspiration und durch Inan- 
spruchnahme aller Athmungshülfemuskeln, durch Einziehung des Epiga- 
striunis, der Intercostalräume und des Jngnlums nnd dui-ch inspiratorische 
Senkung des Kehlkopfs gekennzeichnet ist. Begleitet wird dieLarynsstenose 
von bellendem, schliesslich klanglosen Husten. Allmählich häufen sich die 
Ei-atickungsanfalle ; Unruhe, Cyanose und Somnolenz in Folge der Kohlen- 
säureintoxication greifen Platz, der Puls wird klein, fretiuent und aussetzend, 
bis der Tod durch Erschöpfung und Erstickung eintritt. Ist die laryngosko- 
pische Untersuchung möglich, was freilich, wie schon bemerkt, keineswegs 
häufig der Fall ist, so findet man das ganze Kehlkopfinnere oder einzelne 
Theile desselben mit graulich-weissen, bald zarten, bald derben Jlembrauen 
ausgekleidet. Daneben kann ein dicker zäher Schleini im Kehlkopf inneru 
liegen und zur Verschliessung der Glottis mit beitragen. Die Bewegung der 
Stimmbänder ist theils hierdurch, theils durch die Membranen, theils endlich 
durch Parese der serös durchtränkten Muskeln gehemmt. Das Fieber ist im 
Ganzen massig, höher, wenn der Process, nach unten sich verbreitend, eine 
katarrhaliseh-pneumonische Infiltration der Lunge hervorruft. 

Die Diagnose des Kehlkopfcroups macht, wie schon bemerkt, selten DiihisnLi. 
Schwierigkeiten; höchstens ist, wenigstens zeitweise, eine Verivechsluny mä ^''«°'™' 
Pseudocroup mög^lich. Der letztere beginnt plötzlich, nachdem das Kind bis 
dahin sicli ganz wolil befunden hat, während beim Croup gewöhnlich Husten, 
Heiserkeit, Fieber oder Angina mit diphtherischen Auflagerungen dem cha- 
rakteristischen Crouphusteu und der Larynxstenose vorangehen. Die dys- 
pnoischen .\nfälle danern beim Pseudocroup kurze Zeit, höchstens einige 
Stunden, beim Croup ist die Larynxstenose mit ihren gefährlichen Sympto- 
men eine mehr dauernde, wenn auch nicht ganz gleiclimässige, indem Anfälle 
stärkerer Athemnoth mit Zeiten freierer Athmung abwechseln; doch bleibt 
die Respiration auch in der anfallsfreien Zeit stets behindert. Sicherheit ge- 
winnt die Diagnose durch die laryngoskopische Untersuchung, die freilich 
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nicht immer gelingt, ferner durch den Nachweis diphtherischer Membranen 
auf den Mandehi und dadurch, dass Fibrinfetzen ausgehustet werden und 
Diphtheriebacillen in denselben nachweisbar sind (Näheres s. Diphtherie, In- 
fectionskrankheiten, Bd. II, S. 484). Verwechslungen mit anderen zu Larjmx- 
Stenose führenden Krankheiten, wie Glottisödem, Retropharyngealabscess 
u. s. w. sind bei einigermaassen genauer Untersuchung nicht möglich. 

Oedema laryngis; Olottisödem. 

Je nach dem Sitze und der Ausdehnung des Oedems verläuft dasselbe 
latent oder unter den schwei-sten Erscheinungen der Suifocation. Bei der 
laryngoskopischen Untersuchung präsentiren sich starke Anschw^ellungen der 
Kehlkopfschleimhaut, bezw. des submucösen Gewebes, am häufigsten an der 
Epiglottis, die einen kugligen Tumor darstellt, ferner an den aryepiglotti- 
schen Falten in Form von zwei starken, in der Mitte zusammenstossenden, 
blassrothen, prallen oder schlappen Wülsten; sehr selten sind die Stimm- 
bänder, häufiger die Taschenbänder ödematös geschwollen, alles Verände- 
rungen, die geeignet sind, die Inspiration — in den stärkeren Graden auch 
die Exspiration — aufs höchste zu erschweren. Die Diagnose ist leicht, die 
Auffindung der Ursache oft schwierig. 

Aetioio- Die meisten Larynxaffectionen fQhren gelegentlich zu Oedem, am gewöhnlichsten 

gische Dia- ^{q submucöse LaryngiüSj bei der die Schwellung eine besonders derbe, tiefrotbe Ge- 
^^^' schwulst darstellt; ferner findet sich Oedem bei der Perichondritis und den verschie- 
denen Geschwüren des Kehlkopfs. 'Weiterhin gesellt sich Oedem des Kehlkopfs, die 
peripheren Wellen der Entzündung repräsentirend, zur Phlegmone des Halses und zum 
Betropharyngealabscess hinzu, seltener zu Glossitis, Parotitis u. s. w. In anderen Fällen 
ist das GlottisGdem die Folge von Stauungen bei Herzkrankheiten, Mediastinaltumoren, 
Strumen u. s. w. oder die Folge von Morbus Brightii , Amyloid, Krebs und anderen 
Kachexien. Auch im Verlaufe von Infectionskrankheiten: Typhus, Scharlach u. s. w^ 
vor Allem von Erysipel entwickelt sich Glottisödem als metastatisch-entzündliche Affec- 
tion. Auch ein primäres Larynxet^sipel, d. h. eine primäre Invasion der Erysipel- 
kokken im Larynx, kommt vor. Endlich muss zugegeben werden, dass in seltenen 
Fällen, wenn man von Erkältung und ähnlichen zweifelhaften ätiologischen Momenten 
absieht, kein directer Grund für die Entstehung des Glottisödems nachgewiesen werden 
kann (kryptogenetisches Glottisödem). 

Auf alle Fälle darf man sich mit der Diagnose eines kryptogenetischen 
Glottisödems erst dann beruhigen, w^enn trotz sorgfältigster Nachforschung 
eine locale oder allgemeine Ursache des Oedems schlechterdings nicht auf- 
gefunden werden kann. Entwickelt sich das Oedem langsam oder zieht sich 
ein acutes Oedem längere Zeit hinaus, so kann man speciell von einem chro- 
nischen Glottisödem sprechen. 

Perichondritis. 

Die Perichondritis laryngea^ in den allerseltensten Fällen eine primäre 
Affection, ist gewöhnlich die Folge von Traumen und Compression des La- 
rjTix oder von tiefgreifenden entzündlichen und geschwürigen Processen im 
Larynx und in seiner Umgebung. Sie führt in ihrem Verlauf zu Eiterau- 
sammlung zwischen Knorpel und Perichondrium, zur Abscessbildung in der 
Umgebung des betreffenden Knorpels und, da der letztere von dem Perichon- 
drium aus ernährt wii'd, zur Nekrose eines mehr oder weniger grossen 
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Knori»elstückes. 'Weiiii der Abseess aufbricht, liegt dejngemftss der nekroti- 
sche Knorpel bloss und wird losgestossen. Die Perforation des Abscesses er- 
folgt nach innen in Jen Kehlkopf, nach dem Oesophagus odei- nach der äusseren 
Haut unt*r Bildung einer Fistel (KehlkopfBstel). Entsprechend diesen ana- 
tomischen VerSnderungen gestaltet sich das klinische Bild derPerichondritis. 
Es entwickeln sich: Schwellungen im Kehlkopfinnern, Larynxstenose, in- 
spiratorische Dj'spnoö, localisirte Kehlkopfschmerzeu, Störungen in der Stimm- 
bildung, ferner Schlingbeschwerden. Oedeni und Fistelbildung in der Hals- 
haut. Im einzelnen Fall wird das Symptomeubild hauptfiächUch bestimmt 
durch den Sitz der Erki'ankung, die jeden einzelnen der Kehlkopfknorpel 
oder mehrere zugleich befallen kann. 

Am häufigsten ist die Cnrt. arytaenoidea, am seltenaten der EpIglottiakDorpel, Siti 
der Erlirankang-. Gewöhnlich ist die Perichondritis arytaenoidea die Folge von tuber- 
culCsen OIcer.itioDCQ am hinteren Tbeil der Stimmbänder, seltener von typliQsen Ge- 
schworen, und ist ton Immobiliiat des betreflenden Stimmbands begleitet, wogegen die 
Pericbondritia der Platte des Bingknorpels zu Lähmungszustanden der Mm. cricoaijL 
poBtici and ihren Folgen führt (b. S. 96i. 

Laryngoskop'uch nmnifestirt sich die Perichondritis zunächst in circum- 
scripten Anschwellungen bestimmter Stellen des Kehlkopfinnern und in den 
Symptomen der Abscessbildung. Später nach der Perforation des Eiters 
bleiben Fisteln zurück, durch <lie der neki'otische Knorpel mittelst der Sonde 
dii'ect gefilhlt oder eventuell ausgestossen bezw. expectorirt wird. Erst mit 
diesem Nachweis der Knorpelnekrose ist die Diagnose der Perichondritis mit 
Sicherheit zu stellen; die der Blosslegung des Knorpels vorangehenden Ent- 
zündungs- und Abscedirungserscheinungeu kommen anch anderen Processen. 
Bpeoiell der submucösen Laryngitis, zu. 

Im Anschlnss an die Entzfindnogen des Larjnx mag schliesslich angefflbrt sein, 
daEB im Kehlkopf auch in seltenen Fällen /ferpeseruptionen beobachtet werden — weiss- ' 
gelbliche Bläschen vom Äusathen der Herpeshiäschen , die platzen und oborflicblicho 
GeschwQre bilden. Ihr Herpescbarakter wird namentlich klar durch das gleichzeitige 
Besteben von Herpes auf anderen Schleimh&aten oder auf der üusgereci Haut. 

Die Oeichwärs des Kehlkopf«. 

Die Diagnose der Geschwüre istaufGruud des laryugoskopischen Unter- 
suchungsergebnisses im Allgemeinen leicht, sobald dieselben eine gewisse 
Grösse haben; kleine Geschwüre dagegen geben zu Verwechslungen Anlass. 
Finden sich speciell kleine Unebenheiten auf der entzündeten Schleimhaut, 
besonders am freien Hand der Stimmbänder, so können die neben den Hervor- 
ragnngen als Einsenkungen imponirenden Schleinihautstellen als Substanz- 
verluste gedeutet werden, namentlich wenn Schleimfetzen daselbst liegen. 
Ausserdem sind in einzelnen Fällen kleine Geschwüre nicht zu sehen, wenn 
das nachbarliche Gewebe stark geschwollen ist oder die Ränder geschwulst- 
artig sieh über den Geschwürsgrund erheben und den letzteren mehr oder 
weniger verdecken. Das letztere trüft mau hauptsächlich bei den rhagaden- 
artigen Geschwüren in der Interarytänoidealfalte. Ist ein geschwüiiger Defect 
der Schleimhaut sicher gestellt, so ist die zweite, nicht minder wichtige Auf- 
gabe dbr Diagnostik zu entscheiden, welcher Natur das gefundene Kehlkopf- 
geschwür ist. Man unterscheidet in dieser Beziehang: 

Lki'HK. Speclgllo Diagnose. 1. 5. AnO. f> 
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1. katarrhalische Geschwüre, 

2. DrucJcgeschwnre, 

3. infectiöse Geschwüre (tuberculöse , typhöse, septische, syphilitische 
Geschwüre), 

4. aus dem Zerfall von Neoplasmen hervorgegangene Geschwüre (s. unter 
Neubildungen). 

Katarrhau- 1. Katarrhalische, entzündliche Geschwüre kommen im Ganzen selten 
^^®^®vor; sie entstehen im Verlauf einer nicht specifischen superficiellen Laryn- 
gitis als ,,Erosionsgeschtvüre", d. h. als Defect des Epithels , speciell des 
Plattenepithels an den Stimmbändern, an der Vorderfläche der Giessbecken- 
knorpel und der Hinterfläche der Epiglottis. Sie sind durch ihre Oberfläch- 
lichkeit ausgezeichnet und repräsentiren sich als seichte, kleine oder höchstens 
in der Fläche stärker ausgedehnte Geschwüre gewöhnlich an der Stelle, an 
welcher die Schleimhaut stärkerer Reibung und Druckwirkung ausgesetzt 
ist, also an der Glottis cartilaginea. Eine andere Art der Genesis entzünd- 
licher Geschwüre ist die, dass an einzelnen Stellen in Folge vorangehender 
tiefergreifender Entzündungen (Laryngitis submucosa , Perichondritis) Ver- 
eiterung und Nekrose des entzündeten Gewebes entsteht und durch die Per- 
foration der überliegenden Schleimhaut ein Geschwür sich bildet Die Dia- 
gnose gründet sich hier vor Allem auf die Verfolgung der dem Geschwür 
vorangehenden und die Bildung desselben begleitenden, fie/gehenden Ent- 
zündung; die Ränder der Geschwüre sind in letzterem Falle gewulstet und 
unterminirt. 
Drack- 2. i>rwcÄ;geschwüre. Wie schon angeführt, spielt bei der Erzeugung der 

^^ ^^^' oberflächlichen katarrhalischen Geschwüre der Druck eine gewisse, ihre Ent- 
stehung begünstigende, ätiologische Rolle. Zweifellos durch Druckwii'kung 
entstehen diejenigen Ulcerationen, welche sich in Folge des Liegenbleibens 
eines Fremdkörpers im Kehlkopf entT\ickeln. Auch die Geschwüre, die in 
der hinteren Commissur bei heruntergekommenen Kranken, speciell Typhus- 
kranken, sich bilden, sind wahrscheinlich zum Theil (s. u.) als Druckeffect im 
Sinn der decubitalen Ulcerationen an anderen Stellen des Körpers zu deuten. 

Infectiöse 3. Weitaus die grösste Zahl der Kehlkopfgeschwüre ist infectiöser Natur. 

^ ^®* Der Löwenantheil an der Bildung dieser Art von Geschwüren, wie der La- 
rynxulcerationen überhaupt, fällt der Tiiherculose zu. 

Tabeicoiöso Dieselbe macht allerdings auch andere Erankheitszastände des Larjnx : Anämie 

Entetoh^g ^^^ Schleimhaut, einfachen, während des Verlaufs der Lungenphthise kommenden und 
a.Au8sohen. gehenden Larjnxkatarrh uod Innervationsstörungen, speciell Paresen der Kehlkopfmus- 
keln. Indessen sind alle diese pathologischen Zustände von untergeordneter Bedeutung 
gegenüber den ausgesprochen tuherculösen Geschwüren des Larynx, die den Haupt- 
theil der Kehlkopfschwindsucht ausmachen. Dieselben entstehen aus subepithelialen, 
zelligen Infiltrationen, die über die Schleimhautoberfläche höckerig, in seltenen Fällen 
sogar förmlich geschwulstartig hervorragen, verkäsen, zerfallen und, indem die epi- 
theliale Decke perforirt wird, Geschwüre bilden, die meist ein kraterförmiges Aussehen 
und aufgeworfene Ränder zeigen. Durch die Untersuchungen E. FkInkkl's ist neuer- 
dings festgestellt worden, dass die tuherculösen Veränderungen des Kehlkopfs jeden- 
falls nur selten durch eine Einschleppung der Tuberkelbacillen von der Lymph- oder 
Blutbahn aus, sondern durch ein directes Eindringen derselben von der Oberfläche her, 
d. b. durch die mehr oder weniger intacten Epithelien, zu Stande kommen ; häufig findet 



man im Ulceratioosgebiote neben den Tuberkel bacillen auch andere Mikroorganismen 
(Staphylo- und Streptokokken). In der Umgebung der Geschwüre finden sich echte 
Tuberkeln (in der Submiicoaa, dem Perichondrium, seltener in den Muskeln), die seibat 
wieder zu punktförmigen Geschwüren zerfallen und zur Vergrösserung der nrsprüng- 
lichen Ulceration beitragen können. 

Der Sitz der tuberaiilösen Geschwlii-e wechselt; ain häufigsten treten diesitz 
Infiltrationen uiidconsecntivenGeschwürsbildungeii nach meiner und Änderer q^ 
Erfahrung in der Inierarytanoidealfalte auf, oft so früh, dass man noch nicht 
im Stande ist, auf der Lunge Veränderungen nachzuweisen. Die Geschwüre 
an dieser Stelle zeigen gewöhnlich stark gewulstete, mit papillomartigen Ex- 
crescenzen besetzte Ränder, die Excrescenzen können dabei den Geschwili's- 
gmnd, namentlich wenn die L'lcerationeu rhagadenartig gestaltet sind, ganz 
verdecken. Nächstdem am liäuflgsten erscheinen Infiltrationen und flächen- 
hafte Geschwüre an den Taschetibändern, die so stark infiltrirt und ge- 
schwollen sein können, dass von den Stimmbändern nichts mehr zu sehen ist. 
Besonders charakteristisch ist weiterliin die Infiltration der Gegend der Ary- 
knorpel, welche kugelartig anschwellen und in ihrer Locomotion behindert 
sind. Ebenso häufig sind übrigens nach meiner Erfahrung auch die Sthiun- 
biinder selbst von der Geschwürsbildung betroffen. Zunächst erscheinen sie 
uneben und dick, unten und oben stärker infiltrirt, sodass sie in der Mitte der 
Länge nach ausgebuchtet erscheinen. Nicht lange lässt hier, im Gegensatz zu 
den Infiltrationen der Inierarytanoidealfalte, die Geschwürsbildung auf sich 
warten. Dieselbe nimmt mit Vorliebe die Gegend der Proc. vocales ein, ofien- 
bar weil hier am meisten Reibung stattfindet; allmählich wird das Stinimband 
in seiner ganzen Länge ergriffen und zerstört. 

Seltener ist die Infiltration und Ulceration der Ligg. aryepiglottica und der Epi- 
glottis (im Gegensatz zu den Byphilitiscben Geachwüren , die gerade an der Epiglottis 
ihren Lieblingssitz haben). Die Ligamente verwandeln sich dabei in derbe Wülste, die 
Epiglottis in eine nach den Rändern Lin wulstßrniig geschwollene, in der Mitte etwas 
Tertiefte, unffirmliche Masse ; an verschiedenen Stellen ulcerirt die InBltratioa bald ober- 
Sachlich, bald in Form tiefer greifender, mit unterminirten R&ndem versehener Ge- 
8chware. Miliare Tuberkeln als solche auf laryngoskopiscbem Weg zu erkennen, ist bis 
jetrt kaum jemals mit Sicherheit gelungen (d. h. durch Controlirung des Befunds intra 
ntam mit dem Befund am Sectionstiach}, obgleich die Möglichkeit des Nachweises der 
graugelblichen Tuberkeiknötchen mittelst der laryngoskopischen Untersuchung von 
vornherein nicht bezweifelt werden soll. 

"Wenn auch nach den eben angegebenen laryngoskopischen Merkmalen oi. 
von Toniherein der Charakter der Geschwüre als tuberculöser im einzelneu ^"^ 
Fall wahi'scheinlich ist, so kann ans dem äusseren Ansehen doch niemals ein "i 
Geschwür mit Bestimmtheit als tuberculöses erkannt werden. Die Dia^ose 
eines solchen wird vielmehr erst wahrschfinlich, dui-ch den Nachweis einer 
nnzweifelhaft tuberculösen Affection eines anderen Körpertheils, specieU der 
Lungen; sicher ist selbst dann die Diagnose noch nicht, weil in allerdings 
Yerschwindend seltenen Fällen bei Schwindsüchtigen auch absolut nicht spe- 
Cifische Geschwüre gefanden wurden. Auf der anderen Seite existireu aber 
auch nnzweifelhaft primäre tuberculöse Erkrankungen des Laryiii. In solchen 
AusnalimelUlleu. wo also schlechterdings keine Veränderungen auf der Lunge 
aachweisbar sind, ist die Annahme, dass es sich trotzdem nm ein tubercu- 
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loses Geschwür des Kehlkopfes handle, nur dann zu machen, weim in dem 
aus dem KeJdhojyf stammenden Auswurfe Tuhericelhacillen zu constath'en sind. 
Die Probeinjection mit KocH'scher Flüssigkeit zur Feststellung des tubercu- 
lösen Charakters eines LarjTixgeschwürs wird wegen der gewöhnlich darauf 
folgenden starken speciflschen Reaction mit rascher, bedeutender Vergrösse- 
rung des Geschwürs jedenfalls nur noch in den seltensten Fällen angewandt. 

Die Syphilis localisirt sich relativ häufig im Kehlkopf und giebt zu den 
verschiedensten Aifectionen des Larynx Anlass , die als syphilitische ange- 
sprochen werden können theils durch ihr wohlcharakterisirtes laryngosko- 
pisches Verhalten theils dadurch, dass sie im Verlaufe der Lues erfahrungs- 
gemäss häufig sind und auf eine antisyphilitische Behandlung prompt ver- 
schwinden, während sie anderweitiger Therapie hartnäckigen Widerstand 
leisten. 

SyphmtLa- Dios gilt zunächst von der einfachen syphilitischen Laryngilis. Laryngoskopisch 
ryngitis und unterscheidet sie sich in nichts vom nicht specifischen Kehlkopfkatarrh und seinen ver- 
Condyiome. g^jj^^^Qu^jj Formen und Folgezuständen, Erosionen u. s. w. Viel seltener (als Aeusserung 
der Syphilis) sind die breiten Condylome des Kehlkopfs, die relativ am häufigsten 
an den Stimmbändern, an der Epiglottis, der Interarytänoidealfalte u. s. w. sitzen und 
in der gewöhnlichen Form der Schleimpapeln des Eachens, unter Umständen auch als 
kleine Höcker mit weisslichem Epithelbelag auftreten. 

Gummöse Gewöhnlich localisirt sich übrigens die Lues erst in ihrem späteren Ver- 

uicera- jg^^f jjj^ Kehlkopf und bildet dann tiefergreifende zahlreiche Infiltrationen 
und kleinere Knoten (Gummata), Dieselben zeigen eine ausgesprochene Ten- 
denz zum Zerfall und zur Geschwürsbildung. Die so entstandenen Ulcera- 
tionen sind ausgezeichnet durch Schwellung der Ränder, scharfe Begrenzung, 
tiefen Grund^ sowie durch rasche Ausbreitung, so dass einerseits bedeutende 
Zerstörungen im Kehlkopf, andererseits im Falle der Heilung durch die Ver- 
narbung starke Verziehungen der Kehlkopfgebilde und Stenosenbüdungen zu 
Stande kommen. Was den Sit^ der Geschwüre betriift, so ist gewöhnlich der 
Kehldeckel von der Destruction befallen, und wandert in der Regel von hier 
aus die Ulceration und Destruction entlang der Lig. aryepiglottica nach den 
Taschen- und Stimmbändern. Im weiteren Verlauf kommt es leicht zu Peri- 
chondritis und Knorpelnekrose. Wenn auch ein ganz specifisches Aussehen 
der Ulcerationen meiner Ansicht nach nicht existirt, so ist doch schon aus der 
Art des Fortschreitens der Verschwärung vom Kehldeckel her die Diagnose 
auf laryngoskopischem Wege mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf 
Larynxsyphilis zu stellen, namentlich wenn die Ulceration auf der oberen 
Fläche des Kehldeckels sitzt. Unterstützt wird diese Annahme durch gleich- 
zeitiges Vorhandensein von gummösen Geschwüren des Rachens, der Haut, 
syphilitischen Knochenaflfectionen u. s. w., und durch die Narben von syphi- 
litischen Affectionen, die in Folge einer specifischen Behandlung zur Aus- 
heilung kamen. Auf diese Weise sind die syphilitischen Larjoixulcerationen 
in der Regel ohne grosse Schwierigkeit von den tuberculösen Geschwüren 
zu unterscheiden, obgleich auch bei letzteren zuweilen speciell der Kehldeckel 
zerstört wird und das äussere Bild der Destruction demjenigen bei der La- 
rynxsyphilis gleicht. Von den carcinomatösen Geschwüren unterscheiden sich 
die syphilitischen hauptsächlich dadurch, dass bei ersteren namentlich am 



Räude kiiotig'e Wucherungen iJominiren, während bei den syphilitischen der 
Zerfall vorherrscht. 

Wie im Verlaufe der verseil iodenaten Infectionskrankheiten, der Masern, des Schar- 
Lachs, des Erysipels, der Variola, Laryngitiden leichten und schwereu Charaktpra auf- 
treten, d.h. einfache Katarrhe neben submiicQsen oder croupQsea Entsfindangen, so ist dieji Typhaw 
aach beim Typhus abdominalis der Fall. Der laryogoskopische Befund bei letzterem Laiym- 
hat aber insofern grössere Bedeutung, als die unter dem Einfluss des Typhusprooessea 
entstandenen Laryai Veränderungen h&u&ger als die anderen infectiSsen Larjnxaffec- 
tionen clcerativen Charakter annehmen, so dass man die Häufigkeit der Eeblkopf- 
Ifeschwüre bei an Typhoid Verstorbenen auf nicht weniger ala 20 ".n geschätzt hat; bei 
den von mir in Mittel- und Silddeatschland beobachteten Epidemien war flbrigens das 
Vorkommen der LarynxgoscbwQre beim Typhus immer ein recht seltenes Ereigoiss. Die 
Geschwüre gehen aus einer bald mehr circumscripten, seltener diffusen infectiOsen, zell- 
reichen Infiltration hervor, welche die lymphatischen Apparate, speciell die Tanica pro- 
pria {mit ihren eingelagerten Leukocyten) betrifft. Der Sitz der Infiltrate und der ans 
ihnen LervorgeUenden ülcerationen ist hauptG3chIich die Epiglottis, das Taschenband, 
die Innenfläche der Gicssheckenknorpelgegend, die hintere und die vordere Commi^Eur. 
Die Geschwüre zeigen entsprechend ihrer Bildung gewulstete nnterminirte Ränder und 
die Tendenz, in die Tiefe zu greifen und zu Nekrose der Knorpel zu führen. Ausser 
typisch-typbOsen Geschwüren findet man auch seichte Erosionen oder zuweilen secundär- 
dipbtberische Geschwüre, die der starken ßandwulstung der aus Infiltraten hervor- 
gegangenen Geschwüre entbehren. Im Gegensatz zu den syphilitischen Geschwüren 
heilen die TypbusgescbwOre meist ohne Narben; bei tiefer De.-truction dagegen kann 
die Heilung zu Stenosen bildung führen. Die Diagnose der typhösen Geschwüre stützt 
»ich abgesehen vom laryngoskop lachen Befund in erster Linie auf das VoThandensoin 
der unzweifelhaften Symptome des Typhoids: Milzschwellung, Fieber, Roseola u. s. w. 
Aoch der directe Nachweis von Typhusbacillen im GeschwQrssecret ist zuweilen gelungen. 

Die Diagnose der Kehlkopfveränderungen bei Infectionskrankheiten ist 
überhaupt wesentlich auf das allgemeine Krankheitsbild der betreffenden In- 
fectinuskranklieit gegründet. Denn wenn auch die genannten Veränderungen 
im Kehlkopf, wenigstens in einzelnen Formen, einen specifischen Charakter 
tragen und durch ihr Aussehen zuweilen schon von vornherein auf das Be- 
stehen dieser oder jener lofectionskrankheit hinweisen, so ist doch die nxchere 
Diagnose nie müglicli, wenn nicht neben den Kehlkopfalterationeu noch die 
charakteristischen Symptome der betreffenden lufectionskraukheit nachge- 
wiesen werden können. So verhält es sich mit den bereits angeführten infec- 
tiösen Kehlkopfgeschwüren, so auch mit den Larynxgeschwüren im Verlaufe 
der Lepra mit ihren starken Knotenbildungen, den Rotzgeschwüren n. ä. 

Naxbenbildangen im Kehlkopf — LarynxsteQoio. 

Kleinere überfiächliche Niirbeii können sich im Kehlkopf entwickeln, 
ohne Symptome zu erzeugen, namentlich wenn die tiiottis davon frei bleibt, 
Aasgedehnte tiefgreifende Vernarbungen dagegen machen je nach ihrem Sitz 
schwerste Störungen in der I'houiition und Respiration: Heiserkeit, Aphonie, 
Dyspnoß in Folge von Larynxstenose. In seltenen Fällen kommt es in Folge 
von Vernarbungeu zu förmlichen Uembranbildungen, membranüsen Ver- 
wachsungen der Stimmbänder u. ä. Die Folge davon ist ebenfalls Larynx- 
stenose geringeren oder höheren Grades. 

Massige Kehlkopfstmose, mag sie durch narbige Verengung des I^arynx- 
Itunens, durch Neoplasmen, Croupmembranen, Glottisödem u. s. w. bedingt 
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sein, äussert sich durch leichte Erschwerung der Respiration, welche bedenk- 
liche Grade nur annimmt, wenn an die Athmung (beim Sprechen, Gehen u.s. w.) 
Folgen der Stärkere Anforderungen gestellt werden. Bei den stärkeren Graden von La- 
^^' rynxstenose ist der Lufthunger schon in der Euhe des Patienten ausge- 
sprochen. Das bekannte Bild der Dyspnoe stellt sich ein : Yerlangsamung dei- 
Respiration unter höchster Anstrengung der Athmungshülfsmuskeln, weithin 
hörbare pfeifende, sägende Geräusche, die beim Passiren der Respirationsluft 
durch die enge Stelle entstehen. Je nachdem mehr die Inspiration oder Ex- 
spiration oder beides zugleich erschwert ist, gestaltet sich das Bild der Dys- 
pnoe verschieden. Sitzt ein Polyp , eine Croupmembran u. ä. unterhalb der 
Glottis, so dass ein gegen die letztere bei der Exspiration sich anlegendes 
verschie- Ventil gebildet wird, so bekommt man das Bild der exspiratorischen Dysimo'v 
d^/^™ö%u sehen, d.h. langgezogene, geräuschvolle, mühsame Exspiration nach leicht 
exspira- mj^ rasch vollzogener Inspiration. Beim Act der Exspiration contrahireu 
Dysp^oö, sich , um die Energie der Exspiration zu steigern, die Bauchmuskeln , die 
AVirbelsäule wird vornüber gebeugt. Ganz anders bei der inspiratorischen 
inspira- Dyspnoe, die viel häufiger als die exspiratorische bei Zuständen mit Ver- 
Dys^oö. engerung des Larynxlumens sich geltend macht: beim Oedem der aryepi- 
glottischen Falten, des Kehldeckels, bei Croup, Posticuslähmung u. s. w. Hier 
erfolgt die Exspiration anstandslos — rasch und geräuschlos, die Inspii'ation 
dagegen mit höchster Anstrengung, langgezogen. Die Steniocleidomastoidei, 
Scaleni, die Levatores alae nasi u. s. w. treten in Action, das Epigastrium 
sinkt während der Inspiration ein, der Kehlkopf macht, im Gegensatz zum 
Verhalten bei der Trachealstenose, starke respiratorische Excursionen. Bei 
gemischter, d. h. in- und exspiratorischet' Dyspnoä sind beide Respirations- 
acte erschwert und forcirt. 

Durch die verlangsamten, aber vertieften Respirationen sind die Kranken 
im Stande, das Sauerstoflfbedürfniss vollständig zu decken, so dass solche 
Kranke zwar erschwert, aber mit vollkommen genügendem Erfolg bezüglich 
der 0-Aufnahme zu respiriren vermögen, bis diese regulatorische Protraction 
und Vertiefung der Athemzüge erlahmt oder wegen der Grösse des Hinder- 
nisses unzulänglich wird und die Suflfocation sich langsam, aber sicher ent- 
wickelt. Indem das Centralnervensystem allmählich in Folge des dauernden 
0-Mangels an Erregbarkeit einbüsst und die compensatorischen Muskelan- 
strengungen erlahmen, kommt es zum Bild der allmählichen Erstickung: die 
Schleimhäute nehmen eine blaugraue Färbung an, die Haut wird kühl, die 
Athemzüge oberflächlich und häufig, das Sensorium trübt sich, die Somnolenz 
nimmt inmier mehr überhand, bis der Tod in diesem Zustand erfolgt. 

Ganz anders ist das Bild der acuten Suff'ocatmi, wie wir es bei einzelnen 
Kehlkopfstenosen, die sich sehr rasch entwickeln, allerdings nur sehr selten 
zu beobachten Gelegenheit haben, so beim peracuten Glottisödem und speciell 
beim Glottiskrampf. Hier treten vor allem Reizerscheinungen in den Vorder- 
grund: neben der angstvoll schnappenden Respiration und hochgradigen 
Cyanose kommt es zur Erweiterung der Pupillen und zu allgemeinen Con- 
vulsionen. 
Differential- Die Diaguose der Larjmxstenose ist nach dem Gesagten leicht zu stellen, 
diagnose. yQu^^^g v^eim CS uiögUch ist, im einzelnen Falle eine larjugoskopische Unter- 
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suchang: vorzunehmen und damit die Ursache der Kehlkopfverengung festzu- 
stelletL Stösst die letztere auf unüberwindliclie Schwiengkeiten, so schwankt 
zuweilen die Ditferentialdia^ose zwischen Larjngeal- und Trachealstenose. 
Schon die Art des Stenosengeränsches bei der Athmung lägst gewöhnlich 
keinen Zweifel über den Ort der Verengung des Respirationscanais; noch 
mehr spricht eine starke Locomotion des Kehlkopfs nach unten bei jeder In- 
spiration für laryngeale Stenose. Auch die Aphonie und die Gerade- oder 
Riickwärtsstreckuug der Wirbelsäule wird als charakteristisch für Larynx- 
stenose, gegenüber der trachealen Stenose, angesehen. Beides ist selbstver- 
ständlich für erstere nicht beweisend, da Aphonie auch zuweilen bei Tracheal- 
stenose sich findet (hervorgerufen durch Recurrenslähmung, die selbst in der 
Regel Co^ffect der die Trachealstenose bedingenden Compressionsursache eines 
Tumors u. s. w. ist), und die dyspnoische Riickwäitsstreckung der Wii-bel- 
ßäule mit jeder stärkeren Djspnoö verbunden sein kann. 

Nenbil dangen des Kehlkopfs. 

Die im Larynx vorkommenden Neubildungen sind ihrer Natur nach theils 
gutartige: Papillome, Fibrome, I^ipome, Cysten, Myxome, Lymphome, En- 
chondrome und Angiome, theils maligne: Carcinome, Sarkome. 

Von den yutiirtigen Oeschwüht&n sind nur die zwei erstgenannten kli- 
nisch-diagnostisch wichtig, während die sonst noch zur Beobachtung kommen- 
den Geschwülste nur selten gefunden werden und mehr pathologisch -anato- 
misches als klinisches Interesse haben. Höchstens sind neben den Papillomen 
und Fibromen noch die t'ysten und Enchondrome von einiger praktischer 
Bedeutung. Die Symptome, welche die Kehlkopftumoren macheu: die Ver- 
ändei-ung der Stimme, der Husten, die Dyspnoe u. s. w. sind, weil zu viel- 
deutig, für die Diagnose ganz gleichgültig; dieselbe ist vielmehr nur durch 
den larjiigoskopischen Befund zu stellen. 

Das „Poj)i/;oni" (Pachydermia verrucosa) ist die häufigste Neubildung Pupiu™ 
im Kehlkopf und präsentirt sich in Form von hanfkorn- bis wallnussgrossen 
Geschwülsten vou warzigem Bau; sie bilden bald eine Gruppe von kleinen 
Zapfen, bald maulbeer- oder blumenkohläbnliche Protuberanzen. Sie sitzen 
in der Regel mit breiter Basis auf, selten sind sie gestielt; sie wachsen ziem- 
lich rasch und sind sehr recidivfähig. Ihre Farbe wechselt von hellgrau bis 
dnukelroth ; ihren Sitz haben sie fast ausnahmslos auf den Stimmbändern, 
namentlich in den vorderen zwei Dritttheilen derselben, selten an anderen 
Stellen der Kehlkopfwand. 

Eine mehr diffuse Pyrm von Wucherung des Plattenepitliels im Kehlkopfe, wobei 
sich die Veränderungen wesentlich im oberfl&cblicben Bindegewebe, in der Schleimhaut, 
vollziehen, ist die Pachydermia diffusa. Sie gehört mit der P. verrucosa in jeder Be- 
ziehung zusammen und enlwickelt sieb, wie diese, auf dem Boden der chronischen Ent- 
iflndung; ihr Localisationsgebiet sind mehr die hinteren Theile der Stimmbäuder und 
die nächste Umgebung des Proc- vocalea der Arytänoidknorpel. Hier apecieli finden 
sich ovale, tvutstförmige Anschwellungen mit einer länglichen, seichten Delle in der 
Mitte. Die letztere entsteht, wie Vieohow überzeugend gelehrt hat, dadurch, dass an 
der genannten Stelle die Schleimhaut mit dem darunterliegenden Knorpel dicht lu- 
sammeuhftngt und sich deswegen weniger erhebt als in der Naohbarschitft. Offenbar 
wird die Bildung dieser Delle nech begünstigt durch den mechanischen Druck, der an 
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dieser Stelle durch das Anprallen beider Stimmbänder bezw. proc. voeales auf einander 
ausgeübt wird (B. Fbankel). 

Fibromo. Die Fihrome des Kehlkopfs bilden kugelige oder birnformige, auch zu- 

weilen knollige, gewöhnlich gestielte Geschwülste (Polypen) mit glatter Ober- 
fläche, von weisslichgrauer bis dunkelrother Farbe ; sie sind linsen- bis hasel- 
nussgross, selten grösser; im Gegensatz zu den Papillomen wachsen sie sehr 
langsam und sind nicht recidivfahig. Am häufigsten sitzen auch sie an den 
Stimmbändern, bald von der oberen, bald von der unteren Fläche derselben 
ausgehend. 

Die Cysten („Schleimpolypen") sind viel seltenere kleine bis kirschgrosse Eehlkopf- 
geschwülste. Sie sind fast nie gestielt, sitzen vielmehr meist als kugelige Hervor- 
ragungen mit breiter Basis auf und gehen gewöhnlich von den Morgagni'schen Taschen 
oder von der Epiglottis aus. Ihre Oberfläche ist glatt, prall« auch wohl fluctuirend ; an- 
geschnitten entleeren sie einen dickflüssigen Inhalt 

Die Enchondrome, vom Bing- oder Schildknorpel ausgehend, wachsen von hier 
aus als platte, knotige, von der Mucosa überkleidete Geschwülste in das Eehlkopfinnere 
hinein und können das Aussehen eines Polypen haben, unterscheiden sich aber von diesen, 
wie von anderen EehlkopfgeschwQlsten, leicht durch ihre Härte. 

Die malignen Neivhildungen des Kehlkopfs sind viel seltener als die gut- 
artigen Papillome und Fibrome. Von den beiden im Larynx vorkommenden 

CarciDome. bösartigen Geschwülsten, dem Carcinom und Sarkom, ist das eretere die be- 
deutend häufigere Neubildung. Von den verschiedenen Formen des Krebses 
kommt Medullarcarcinom und Scirrhus selten vor, die gewöhnliche Form ist 
das Epitheliom, Während das letztere gew^öhnlich warzige, grobhöckrige oder 
blumenkohlartige Gebilde darstellt, bildet das Medullarcarcinom rasch wach- 
sende, gefässreiche, ulcerirende Knoten. Sitz der Carcinome ist hauptsächlich 
das Stimmband und der Ventriculus Morgagni, besonders häufig auch das 

Duferantiai- Taschenbaud und die Epiglottis. Die Diagnose ist leicht, wenn es sich um 
diagnose. ^jj^^ (allerdings äusserst seltene) secundäre Krebsbildung handelt, oder auch, 
wenn der primäre Kehlkopfkrebs voll entwickelt ist, wenn diifuse Intumes- 
cenzen und Ulcerationen im Larynx und daneben L^nnphdrüsensch wellungen 
in der äusseren Halsgegend vorhanden sind, die Geschwulst auf den Pharynx 
überwuchert, das betreffende Individuum die Grenze der 40 er Jahre über- 
schritten hat und in relativ kurzer Zeit „ohne Grund" kachectisch wird. 
Doch können auch dann noch Verwechslungen mit syphilitischen Erkrank- 
ungen des Kehlkopfs vorkommen; im Allgemeinen entwickeln sich die Ver- 
schwärungen der syphilitischen Infiltrate rascher und sind neben den Ulcera- 
tionen unter Umständen narbige Stellen vorhanden, die beim Krebs fehlen, der 
Ulcerationen mit höckeriger Basis und gewulsteten Rändern bildet und durch 
die Entwicklung unregelmässiger, warziger Knoten ausgezeichnet ist. Die 
tuberculösen Geschwüre sind leichter zu unterscheiden, schon weil im Sputum 
fast ausnahmslos Bacillen nachweisbar sind. Viel schwieriger ist die Dia- 
gnose des Carcinoms im Anfang der Geschwulstentwicklung, so lange keine 
Ulceration Platz gegiiffen hat; es kann dann eine gutartige Geschwulst, vor 
Allem das Papillom, ähnliche Bilder machen. In der Regel bilden die Car- 
cinome mehr gleichmässige Infiltrationen des Gewebes, sind gefässreicher und 
ulceriren leicht; eine mikroskopische Untersuchung excidirter,wicÄ^^z*ft?emer, 



aus der Tiefe der Geschwulst enhtoiiiniener Gewebsstttckchen ist aiif alle 
Fälle enipfeiileiiswerth , weTui dieselbe auch nicht imnier entscheidende Re- 
sultate liefert. Wichtig ist nach Virchow, dass am Grunde der epithelialen 
Decke, im Bindegewebe, jede Spur von Epithelial geh ilden fehlt; das Gegen- 
theil beweist, dass die fragliche Geschwulstbildung: krebsiger Natur ist. Mit 
Lepra des Larytix kann der Kehlkopfkrebs nicht wohl verwechselt werden, 
schon weil die erstere nie primär vorkommt. 

Die Sarkome, hOchst seltene, bCsartige Neubildnogcn im Eeblkopf, bieten iu ihrem 
Aussehen nicbts Charakteristisches ; sie kSnnen glatt, warzig, gelappt sein, eine weiss- 
Ucbe oder rolbe Farbe zeigen. Die Diagnoan ist jcdenfalla nicht durch die einfache 
laryngoskopiache Untersuchung, sondern erst nach vorgenommener mikroskopischer 
Pröfung eicidirter Partikel der Tumoren möglich. 

Fremdkörper im Eehlkopt 

Je nach der Grösse und Gestalt des in den Kehlkopf gelanfe'ten Fremdkörpers und 
je nach der Stelle, welche er im Lnrynx einnimmt, tritt entweder sofort Erstickung oder 
ein schwerer Laryngospasmus ein. Die SafFocutionsantSlIe können rasch sich wieder- 
holen, besonders wenn der Fremdkörper durch die Atbmuag oder die HustenstOsse seine 
Stelle wechselt und rurQbergebend die Glottis verschliefst. Bleibt der Fremdkörper 
IHngere Zeit im Kehlkopf liegen, d. h. wird derselbe nicht expectorirt oder nach unten in 
den Bronchus befördert, so tritt durch die secundär sich ausbildende Schwellung und 
Botzündung der Weicbtheile des Kehlkopfs Laryngostenose mit ihren cburakteristiBchen 
djspnoiscben Symptomen ein; kleinere Fremdkörper werden auffallend lange Zeit im 
Larynx retinirt, ohne nennenswerthe Beschwerden her vorzurufen. Die laryngoskopiscbe 
ünteraucbuDg hebt Über die Anwesenheit und den Sitz eines Fremdkörpers im Laryni 
g«nrObnlich jeden Zweifel auf; doch ist dieselbe bei der hochgradigen Athenmoth unter 
umständen recht schwierig. 

Neuroien dei Kehlkopf!. 

Hierunter verstehen wir alle diejenigeji Äff'ectionen des Kehlkopfs, bei 
welchen von pdf h alogisch-anatomischer Seite niehü im Wege steht, die letzteren 
ausschliesslich auf das Nervetisystem su beziehen. 

Die Nerven des Eeblkopfa sind sensibler und motorischer Natur — der sensible 
Nerv ist betanntücb der A'. laryngeus sup. Derselbe theilt sich in zwei Aeste, den 
Bamus eit. und int.; der erstere giebt motorische Fasern an den M. cricothyreoideua, 
sensible Fasern in die untere seitliche Partie der LaryniEcbleimhaut. Die übrigen Par- 
tien der Schleimhaut werden von dem rein sensiblen, durch die Membrana hyothyreoidea 
hindurch tretenden Barn. int. n. laryag. sup. mit sensiblen Fasern versehen. Die Reizung 
der sensiblen Fasern ruft die verschiedensten Sensationen im Kohlkopf hervor, auf re- 
floctorischem Wege Husten. Die motorischen Fasern des Laryngens sup. stammen (wie 
diejenigen des inf.) wahrscheinlich sämmthch aus dem N. accesaenuft , welcher einen 
grossen Theil seiner Fasern in den Vagnsstamm senkt. 

Der motorische Nerv fQr sümratliche Kehlkopf muskeln lansgenoramen den U. crico- 
thyreoideos) ist der N. recurrens s. laryngeus in/'. Vom Vagua innerhalb des Tborai 
abgehend, schlingt er sich links um den Aortenbogen, rechts um die A. anbclavia dextra 
von vorn nach hinten und steigt zwischen Trachea und Oesophagus nach oben, um sich 
in der Kehlkopfmuskulatur zu verbreiten. Reizung der Recurrentes macht Laryngo- 
spasmus, ihre Durchschneidung das sp3ter zu beschreibende Bild der Recurrens) ahm UDg. 

SrnsibHitahneurosen. 
Hypeiästhesie und Anästhesie der Keblkopfscbleimhaut sind im Allgemeinen nicht Hypac- 
hSufige Krankheiten. Die Hyperästhesie kommt als reine Neurose haupIsSohlich bei **"!*''•■ 
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Hysterischen bezw. Neurasthenikern vor und giobt sich durch Gefühle des Kitzels, eines 
steckengebliebenen Körpers im Larjnx u. s. w. kund, ohne dass die laryngoskopische 
Untersuchung Abweichungen von dem normalen Verhalten des Kehlkopfs ergäbe. In 
anderen Fällen führt die übermässige Erregbarkeit der sensiblen Bahnen zu krampf- 
haftem ,,nervGsen" Husten oder Laryngospasmus. Besonders eclatant sind solche Husten- 
und Stickanfälle im Verlaufe der Tabes, bekannt unter dem Namen der Larynxkrisen 
O^Crises laryngees"). In wieder anderen äussert sich die gesteigerte Erregung der sen- 
siblen Fasern im Bild einer förmlichen laryngealen Neuralgie mit Schmerzparoxysmen 
und ausgesprochenen Schmerzpunkten im Halse. Warum im einzelnen Falle diese oder 
jene Form der Erhöhung der sensiblen Heizbarkeit auftritt, ist bis jetzt nicht erklärlich. 
Charakteristisch für die Diagnose ist unter allen Umständen der negative laryngosko- 
pische Befund ; Berührung der Kehlkopfschleimhaut mit der Sonde kann die genannten 
Aeusserungen erhöhter Beizbarkeit der sensiblen Kehlkopfherven künstlich hervorrufen. 

Anisthesie. Die Hypästheste und Anästhesie der Kehlkopfschleimhaut giebt sich andererseits 

durch Unempfindlichkeit der Schleimhaut gegen die Berührung mit der Sonde oder 
Kehlkopfelectrode bei sonst normalem laryngoskopischen Verhalten kund. Die Frage, 
ob die Kehldeckeldetractoren (M. thyreo- und aryepiglotticus) von dem N. laryng. sup. 
ram. int. innervirt werden, ist noch fraglich ; der Effect der Boizung des Lar. sup. spricht 
nicht dafür, die klinische Beobachtung (v. Zismssen) aber macht es wahrscheinlich, dass 
bei Lähmungszuständen des Laryng. sup. neben der Anästhesie auch Unbeweglichkeit 
des Kehldeckels sich einstellt; der Kehldeckel stand in solchen Fällen im Spiegelbild 
aufwärts rückwärts, gänzlich unbeweglich gegen den Zungengrund gelehnt. Das Ein- 
dringen von Speiseti in den Kehlkopf dürfte durch diese Coincidenz der Epiglottis- 
muskellähmung erleichtert sein; sie bleiben im Larynxinnern liegen oder dringen weiter 
nach unten in die Luftwege, weil die Empfindung in der Kehlkopfschleimhaut fehlt 
und die Keflexbahn unterbrochen ist. Selbstverständlich muss bei der Paralyse des Lar. 
sup. auch Lähmung des M. cricothyreoideus erwartet werden, wovon später bei der Be- 
sprechung der Kehlkopfmuskellähmungen noch die Bede sein soll. Auch die anästhe- 
tischen Zustände des Larynx finden sich bei Hysterischen, ferner im Anschlnss an 
Diphtherie und endlich in Folge centraler Innervationsstörungen bei cerebralen Herd- 
erkrankungen (in diesem Fall halbseitige Anästhesie) und bei der Bulbärparalyse. 

Pariuthesio. Auch für die Parästhesieti des Kehlkopfs, die bei Hysterischen und Neurasthe- 

nikern nicht selten vorkommen und sich in Brennen, Kälte, Druck u. s.w. im Kehlkopf 
äussern, gilt als wichtigste diagnostische Begel, dass die laryngoskopische Untersuchung 
nichts Anormales aufweist oder, je nachdem Hyperästhesie oder Anästhesie der Kehlkopf- 
schleimhaut damit verbunden ist, das wenige Positive ergiebt, das wir soeben als den bei 
jenen Zuständen vorkommenden Befund geschildert haben. 

MotUitätsstörungcn des Kehlhopfs, 

Dieselben äussern sich theils als Krampf, theils als Schwäche oder voll- 
ständige Lähmung der Kehlkopfmuskulatur. 

Krampf der Kehlkopfmusleln. 

Die gewöhnlichste Folge der krampfhaften Contractiou der Kehlkopf- 
muskulatur ist das unter dem Namen Spasmus glottidis, Larjugismus stri- 
dulus, Laryngospasmus u. s. w. bekannte Bild. 

Laryngospasmus. 

Diagnose Auch beim Laryngospasmus findet sich, wofern er nicht eine secundäre Erscheinung 

d. Laryngo- yj^Q Kchlkopfaffoctionen , sondern eine reine Neurose ist, bei dor laryngoskopischen 
Spasmus. Untersuchung in der anfallsfj^eien Zeit keine anatomische Verändermig im Kehl- 
kopf, Im Anfall selbst ist eine laryngoskopischo Untersuchung fast nie möglich ; gelingt 
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diesdbe anBnahmsweiso, so bat man dio Glottis in dor ganzen LilDgo fest gescblosseu, dio 
~ vocales etwas hervorragend gesehen. Die Diagnose stützt sieb also weniger 

auf die objecttvo Untersuchung nis auf das allerdings sehr prägnante Erankhcitsbild des 
Spasmus glottidis. Derselbe iüt charakteriairt durch eine in kurzdauerndun Anfällen 
auftretende Un(Shigkeit der Glottis, sich bei der Athniung zu öffnen. Eingeleitet wird 
der Glottisschluss , welcher bei kleinen Kindern ein vollständiger, bei Erwachsenen 
weniger voUstäudig ist, durch mehrere geräaschvolle pfeifende Inspirationen mit kurzen, 
ebenfalls geräuschvollen Exspirationen, worauf ein mehr oder weniger vuUkonimener 
Stillstand der Respiration folgt. Damit verbunden ist Cyanose, Ausdruck der höchsten 
Angst im Gesicht, Streckung des Halses mit nach hinten gebeugtem Kopf, ünmbe, 
Protrusion der Augen mit Erweiterung der Piipilleu, unfreiwilliger Abgang von Harn 
und Kolh, Convalsionen — kum das Bild der acuten Suffocation. Nach der Dauer 
von einigen Secunden bis zwei Minuten geht die Athemnotb — der letale Ausgang im 
Anfall ist sehr selten — in das normale Verhalten der Respiration über, um Über kurz 
oder lang wiederzukehren. Bei Erwachsenen haben die AnlÜlle einen viel milderen Cha- 
rakter, namentlich fehlen fast immer die von der Djspnoe abhängigen Convulsiouen; 
doch kommen bei Hjsteriscben. wie bei Kindern, anch allgemeine, der Äthmungasuspen- 
aion vorangehende oder ihr folgende Muskelkrämpfe vor, die von der Dyspnoe nicht ab- 
bOngig eind. Die leichteste Form von Larvngaspasmus bei Erwachsenen giebt sich in 
anfallsweise auftretenden Gefühlen von Constriction des Laijni kund, auch in krampf- 
haft auftretender In- und Exspiration, ohne (iass es dabei zu eigoutlicher Atümungs- 
Buspension käme. 

Verwechselt kann die Krankheit kaum mit einer anderen werden, und ist es ganz UiSaemiMi- 
nnnöthig, die Momente namhaft zu machen, weiche den Larjngo=pasmus von Croup, '''"•■■"ose, 
Gtottisildem, Keuchhusten, Kohlkopfpolypen u. b. w. unterscheiden. Die Beachtung des 
vollen Wohlbefindens zwischen den einzelnen Anfallen und des negativen laryngosko- 
piecben Befundes in der aufallsfreien Zeit, das Fehlen des Hustens u. s. w. sichern die 
Diagnose. Höchstens ist der Laryngospasmus auf den ersten Blick mit Anlällen von 
Psendocroup and mit Posticuslähmung zu verwechseln. Bei dum crsteren daueru die 
An^lio gewöhnlich viel länger, bellender Husten ist dabei, und sind die Intervalle 
weniger frei von jeder Kroukheitserscbeinung, Bei der Posticuslähmung handelt es 
Bicb im Gegensatz zum Laryngospasmus um einen dauernden Zustand der Atbmungs- 
erschwerung, die sich dann hei kleinsten Anlässen zur Dyspnoe Eteigeru kann; 
indessen lässt die laryngoskopische Untersuchung nicht den geringslen Zweifel dar- 
über, dass auch in der aufallsfreien Zeit ein pathologisches Verhalten der Glottis 
vorliegt. 

Neuererzeit hat man auch Larynxkrämpfe beobachtet, welche nicht, wie der ge- Kunciio- 
wohnliche Laryngospasmus, sponlan und paroxysmen weise, sondern nur bei der Inan-™!!". v^- 
sprachnahnie der Kehlkopf muskulatur in einer bestimmten Functionsrlchlung aufireteo, ",e»iritDri°- 
Ußd hat dementsprechend einen funclionellen Spasmus glottidis (phonischen und re- scher i^o-a- 
spiratorischen) unterschieden. Im ereteren Fall, beim phonischen Lanjngospasmus, « 
handelt es sich um einen krampfhaften Schluss der Glottis bei jedem Phonationsverisuch, 
so dass das Sprechen ganz unmöglich oder höchst erschwert wird. Die hiryngosko- 
piscbe Untersuchung giebt keine Veränderung der Glottis beim Atbmen, beim Phoniren 
rasches Aneinanderrücken der Stimmbänder bis zum krampfhaften Schluss. 

Beim funciionell- respiratorischen Spastnus glottidis ist die Inspiration durch 
krampfhaften Glottisschluss aufgehoben, eine impiratorische Dyspnoe mit Stridor 
stellt sich ein, sobald Patient einathmet, während die Exspiration normal oder fast 
oormal, und die Phonation anstandslos vor sich gebt Im Sihlaf verschwindet die Dys- 
pnoe im Gegensatz zu der Posticuslähmung, auch giebt es F&lle, wo der inspiratorischo 
Spasmus nur zeitweise oder nur auf der Höhe der Inspiration sich einstellt, nachdem 
sich die Glottis bis dahin in normaler Weise erweitert hatte, Auch ein isolirter Krampl 
der Ghttisem>eiterer scheint in seltenen Fallen vorzukommen, wobei die Stimmbänder 
während der Respiration in vollkommener Abductionsstellung fixirt sind. 
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Die Lähmungen der Kelühopfiierven und Muslehi, 

Die praktisch und diagnostisch weitaus wichtigsten Neurosen des Kehl- 
kopfs sind die verschiedenen Formen der Parcdyse der motorischen Fasern 
der Kehlkopfnerven. 

Ä, notorische Lähmungen im Gebiete des Largngeus superior 

Lähmung d. (des M, cricothyreoideits, der vom Larjngeus sup. ram. ext versorgt wird) sind beob- 
M. cricothy- achtet bei Lähmung des ganzen Laryng. sup. und bei Lähmungen des Recurrens , der 
reoi eus. ^.^j^ jedenfalls in einzelnen Fällen an der Innervation des Cricothyreoideus mit betheiligt. 
Ganz unzweifelhafte Fälle vollständiger, isolirter Lähmung des M. cricothyreoideus 
existiren übrigens bis jetzt nicht , so dass die dieser Muskellähmung zugeschriebenen 
Yeränderangen in der Function der Stimmbänder mehr theoretisch construirt, als auf 
das Resultat laryngoskopischer Untersuchungen gegründet sind. Man hat als solche 
angenommen : Rauhigkeit und Vertiefung der Stimme, Unfähigkeit, hohe Töne anzu- 
schlagen, bei einseitiger Lähmung des M. cricothyreoideus Tiefstand und Verkürzung 
des kranken Stimmbands. Alle diese Symptome würden sich aus der physiologischen 
Function der Cricothyreoidei erklären; dieselben ziehen bei ihrer Contraction durch 
Veränderung der Stellung des Schild- und Ringknorpels zu einander die Stimmbänder 
in die Länge und spannen sie, 
Lfthmung d. Lähmung der Epigloitisdetractoren (des M. thyreo- und aryepiglotticus) ist eben- 
Epigiottis- falls als Effect der Paralyse des Laryngeus sup. angesprochen worden, und in der That 
'^* ist die Wirkung der Lähmung dieser Muskeln — gänzliche Unbeweglichkeit des auf- 
recht nach dem Zungengrund hin stehenden Kehldeckels — von mir und Anderen in 
Fällen gesehen worden , wo man , nach der Anästhesie der Eehlkopfschleimhaut und 
Erhaltung der Function der vom N. recurrens versorgten Muskeln zu schliessen , eine 
isolirte Lähmung des Laryngeus sup. zu diagnosticiren berechtigt war. Indessen ist 
immer noch nicht das letzte Wort in der Frage über die Innervation dieser Muskeln 
gesprochen, zumal v. Ziemssen bei Reizung des freigelegten Laryng. sup. eines Hin- 
gerichteten wenige Minuten nach dem Tode keine Kehldeckelbewegung zu constatiren 
vermochte. 

B, Lähmungen im Gebiete des Recurrens, 

\, Lähmung des Recurrens in toto. 

Doppel- Da der Recurrens, wie oben bemerkt, der eigentliche motorische Nerv 

seitigo Läh- ^j^g Kehlkopfs ist, also die Oetfnung wie der Schluss der Glottis durch ihn 
Recurrens, bcsorgt wird, so muss eine Lähmung beider Recurrentes eine Unfähigkeit, 
die Stimmritze zu öffnen und zu schliessen, zur Folge haben. Man heisst die 
daraus resultirende Stellung der Glottis nach v, Ziemssexs Vorgang ,,Cadai'cr' 
Stellung^'. Die Stimmhänder erscheinen dabei im Jargngoskopisvhen Bilde 
etwas verschmälert und vollständig immobil: namentlich ist der Giesshecken- 
knorpel bei der Respiration wie Phonation unbeweglich und wegen des Fehlens 
jedes Muskeltonus yiach vorn und innen gestellt. Dabei bestellt absolute 
Aphonie und Unmöglichkeit, kräftig zu husten; die forcirte Inspii^ation er- 
folgt geräuschvoll, indem der Luftstrom die gesammten erschlafften Weich- 
theile des oberen und mittleren Kehlkopfraums in passive grobe Schwingungen 
versetzt (v. Zikmssex). Dyspnoe ist nicht ein Attribut der doppelseitigen Re- 
cnrrenslähmung; nur bei kleinen Kindern dürfte sie wegen der Kleinheit der 
Glottis respiratoria nicht ausbleiben, da die Adductoren Wirkung wegfällt 
und noch dazu die schlaffen Stimmbänder durch den Inspirationsluftstrom 
einander genähert werden. 



Krank beilen des Kelilkoiifs. Lähmungen. 

Bei incompleler doppelseitiger Becurremlähmung, wobei ein Stimmband mehr iniampioio 
paral^sirt ist als das andere, findet man ein von dem eben geschilderten Bild etwas ab- '>"rp>^'«'<- 
weichendes Verhalten, Es wird vor Allem hierbei nicht Tollständige Aphonie beobachtet, i^ä'iu.ff'" 
sondern nur eine tiefe, raahe, etwas monotone Sprache, weil das eine, nur parelische 
Slimmband noch einer, wenn anch geriogen Spannung fähig ist; dagegen ist, wie bei 
der completen doppelseitigen Eecorrenslähmong, dasHuaten erschwert, nor mit ,|Luft- 
Terschwondong" mOglich. Die laryngosb epische Untersuchung ergiebt das vollständig 
gel&hmte Stimmband in Cadaverstellnng, das andere paretische in trSger Bewegung, 
beziehungsweise, wie Qcuerdinsrs mehrfach beobachtet wurde, in Adductionsstellnng. 
Die Erklärung dieses letzleren Verhaltens bat lebhafte Co ntroversen her vorgerufen. Am 
wahrscheinlicbEten ist meiner Ansiebt nach, dass bei unvollständiger LS hm uug derAb- 
doctoren und Adductoren die letzteren wegen ihrer grösseren Uuükelmasse and -traft 
über erstere überwiegen und damit die Antagonistenstellnng (die sog, Itledianstelinng) 
EU Stande bringen. Anch mnss nach den experimentellen Unters uchnngen der neuesten 
Zeit angenommen werden, dass bei Becurren^läsionen die Erregbarkeit der Äbductoren 
entschieden früher erlischt ale die der Adductoren, am so mehr Grund für die lanta- 
gonistisclie) AdductionssleUnng des psretischen Stimmbands. 

-^JÄBBH^' ^^^^^Kh .JHHHB- 
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Fig. 5. 

PhoBilioBBtaUiuiB (Schiolstel- 
Jnn^l dar Glottis b^ r^hia- 



SsBlorini'si'lien Knorpel. 



lOD iLiiKe dar GleakuDO i 
SchleTslellanE im Olollia. 



Viel häufiger als die doppelseitige ist die einseitige Recurrmslähmung. 

Die laryngosknpische Untersuchung ergiebt: Cadaverstellung des ge- , 
lähinteu Stimmbänder mit Verschiebung der Giesskanne nach vom und innen, 
bei der Phonation Unbeweglichkeit des gelähmten Stimmbandes und der be- 
treffenden Giesskanne, dagegen Ueberschreitung der Mittellinie der Glottis- 
spalte von Seiten des intacteu Stimmbandes und der gesunden Giesskanne. 
Letztere mit ihrem Santoriuiscben Knorpel „überkreuzt" gewöhnlich die der 
gelähmten Seite so, dass sie vor (vgl. Fig. 5 ej., selten hinter (vgl, Fig. ob) 
diese zu liegen kommt 

Durch diese Compensatiou in der Bewegung des nicht gel&hmten Stimm- 
bandes (durch die Wirkung der Adductoren, liauptsächlich des Cricoarytae- 
noideus lateralis der gesunden Seite) kommt ein ziemlich vollaUindiger Schluss 
der Glottis zu Stande, die selbstredend nach der gelähmten Seite hin schief 
steht. Damit ist im Gegensatz zu dem Verhalten bei doppelseitiger Re- 
currenslähmung eine ziemlich gute Phonation möglich; die Stimme ist nur 
schwächer, als normal, etwas höher wegen der ilbemiässigen Spannung de.t 
gesunden Stimmbandes und schnarrend wegen der Störung der Kegelmässjg- 
beit der Schwingungen des gesunden Stimmbandes durch das nebenliegendi.' 
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oder gar untergelagerte gelähmte Stimmband. Bei längerer Dauer der 
Lähmung tritt eine Atrophie und Verschmälerung des afficirten Stimni- 
bandes ein. 

Eine Verkennung der einseitigen und doppelseitigen Eecurrenslähmtmg 
ist nach dem Gesagten eigentlich ganz unmöglich. 

2. Isolirte Lähmung der einzelnen vom Laryngeus inferior 
versorgten Muskeln. 
Die Diagnose der isolirten Lähmung einzelner Muskeln oder Muskel - 
gruppen des Kehlkopfs ist sehr leicht, wenn man sich im einzelnen Falle den 
Ausfall der Function des betreffenden Muskels vergegenwärtigt 

a) Lähmung der Glottisschliesser, Adductorenlähmung 

AMnotown- umfasst die Functionsstärung des M. cricoaryt. lateralis, des M. arytaenoideus 

uhnniig. traTisverstis und thyreoarytaenoitleus. Die laryngoskopische Untersuchung 

ergiebt bei der Phonation Offenstehen der Glottis in der Inspirationsstel- 

Inng; die Stimmbänder lassen die bekannte drei- 

^äjiTv eckige Spalte zwischen sich ; das Sprechen ist 

JjBHk%. tonlos. 

.^^^BH k PHftfc ^^^ Adductorenlähmung ist eine sehr häu- 

sl^^H A M^^V^ fige Erscheinung, vorzugsweise im Verlaufe der 

I^^^^^U^^^^K. Hysterie — centralen Ursprungs; denn der re- 

"^HmmPSSP!^^' üectorische Schluss der Glottis erfolgt prompt, 

^. d. h. das Husten u. s. w. tönend. 

uim.ungd«wc«^.oideM.tor.te,. Ausser der Gesammtlähmung der Adduc- 

toren findet man auch nicht selten Lähmung jedes 
einzelnen Muskels der Adductorengnippe, am häufigsten in Folge von Hysterie 
oder im Verlauf von Laryngitis u. s. w., femer in Folge von Ueberanstrengung 
beim Sprechen, Singen u. a. Die Diagnose dieser isolirten Muskellähmungen 
ist nur mittelst des Laryngoskops, übrigens unter Beachtung der charakte- 
ristischen Gestalt der Glottis leicht zu stellen: 

Lähmung des Cricoarytaenoideus lateralis. 
Uhmqng d. Der MnBkel zieht, seinem Yerlanf and Ansatz an den Proc. mnscalaris des Ary- 

(MoourtM- knorpela entsprechend, die Giesakanne nscb vom und dreht sie dabei etiras medianwärts, 
i,^" ao dass bei seiner Contraction die Proc. Tocales sich, wenn auch nicht so dicht wie bei 
der Contraction der Tbyreoarytaenoidei, aneinanderlagern. 

Ist seine Function aufgehoben, so fehlt die Mitwirkung des Muskels beim 
Schluss der Glottis und klafft dieselbe etwas in der Gegend der Spitzen der 
Proc. vocales („Rautenform" der Glottis). Isolirte Lähmung der Cricoaryt. 
laterales kommt übrigens nur sehr selten vor. Ein typischer Fall dieser sel- 
tenen Erkrankung wurde auf meiner Klinik beobachtet; die beifolgende Illu- 
stration giebt den dabei constatirten, mehrfach demonstrirten laryngosko- 
pischen Befund wieder (Fig. 6). 

Lähmung des M. ihyreoarytaenoldeus {internus). 
Uhranng &. Der Muskel yon der unteren Hälfte des Schild knorpels, hezw. der inneren Seite des 
•ntarons. Winkels des Knorpela zum äusseren Seitenrand des Aryknorpels ansgespannt, folgt 
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weseotlich dem Zuge de^ Stimm ritzen bau dos. Dtirch die Contraction seiner Fasern 
werden die Stimmbäniler von der Seite her nach der Miltctlinio gedrückt; dabei werden 
die Stimmbänder, indom ilire Befestignngspunlite durch die Contraction des Muskels 
gegen einander gerückt werden, entapfinnt; liierdnrch wird die grobe Spannung durch 
die Cricotbyrenidei moditicirt, beziehungsweise regulirt, um so mehr, als auch einzelne 
Abschnitte des Stimmbandes durch die Internuswirkung gespannt werden können, indem 
•lieFiLSorn des Muskels zum Theil im elastischen Gewebe desStimmbandes selbst endigen. 
Endlich verbreitert sich auch das Stinimbaud bei der Contraction des „Internus". 

Ist der Muskel gelähmt, so klafft die Glottis, eine ausgesprochene Exca- 
vation des gelähmten schmäleren Stimmbandes bei der Phonation zeigend. 
8ind, nie gewöhnlich, beide Interni gelähmt, so erscheint die Glottis bei der 
Phonation als ein von den Proc. vocales bis zur vorderen Commissur reichen- 
der ovaler Spalt {Fig. 7}. Die Stimme ist je nach dem Grad der Lähmung 
schwach, unrein, oder man beobachtet vollslÄndige Aphonie, namentlich wenn 
die Internuslähmuno; sich mit Lähmung-des Arytaenoideus transversus coni- 
binirt. In letzterem Fall klafft die Glottis nicht nur in ihrem vorderen liga- 

LUimDD); beldet M. thyrao-ujtaen'ii'l. InlainiuIUimDiiE mit TmuromulIlimanK. ^^^^^^H 

combinlrt. ^^^^^H 

mentSsen, sondern auch in dem cartilaginßsenTheü, während die ProcvocÄles, 
durch den in seiner Function intacten Cricoarytaenoid. lateralis nach einwärts 
gedreht, zwischen dem vorderen Oval und dem hinteren Dreieck der^^läffeu- 
den Glottis etwas vorspringen (Fig. S). Gesellt sich dazu auch Lähmung der 
Laterales, so vei-schwindet dieses Vorspringen der Proc. vocales in der offenen 
Glottis, und bildet diese bei der Phonation jetzt ein grosses Dreieck ^mit'der 
Basis nach hinten, wie bei der ruhigen Lispiradon, d. h. es erscheint jetzt das 
Bild der Gesamnitadductorenläkmun!/. 



Lähmung des Arytaenoidetts transi'ersus (Interari/taenoidms). 
Bei dieser klafft während der Phonation 
der cartilaginöse Theit der Glottis allein, wäh- 
rend der vordere ligaraentdse normalen Schluss 
ergiebt, entsprechend der Function des Muskels, 
welcher, zwischen den beiden äusseren Kanten 
der Giesskannen ausgespannt, bei seiner Con- 
traction die Aryknoi'pel nach der Mittellinie 
zieht und die Glottis respiratoria zum Ver- 
schluss bringt (Fig. 9). Durch Lähmung des 
Muskels wird die Stimmbildung gestört: die Stimme ist hohl, kraftlos, indem 
Luft bei der Intonation durch die offenstehende Glottis respiratoria entweicht. 



Fig. ii. 
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b) Lähmung der Glottisöffner, Abductorenlähmung. 

Die Lähmung der Mm. cricoarytaenoidei posüci kommt nicht sehr selten 
vor und ist unter allen Umständen ein nicht gleichgültiger pathologischer 
Zustand, weil dem Posticus die wichtige Function zukommt, die Stimmritze 
in toto zu erweitern und der Luft bei tiefer Inspiration eine genügend weite 
Eingangspforte zu verschaffen. 

Wirkung d. Der Muskel zieht von der hinteren Fläche der Platte des Bingknorpels nach oben 
Cricoaryt. ^j^ aussen ZU dem lateralen Band des proc. muscularis des Aryknorpels. Durch seine 
^^^ °*" Contraction werden die Giesskannen so gedreht, dass die Processus vocales nach auswärts 
und aufwärts gehen, so dass die glottis vocalis dadurch in eine weitklaffende dreieckige 
Spalte verwandelt wird. Aber auch der hinter den proc. vocales gelegene Abschnitt der 
rima glottidis wird durch die Wirkung des Muskels erweitert, so dass die interarytae- 
noideale Incisur mehr und mehr verschwindet. Der Muskel scheint schon bei der ruhigen 
AthmuDg in Thätigkeit zu sein, da die dabei beobachtete Weite derOeffnung der Stimm- 
ritze grosser ist als die bei vollkommener Lähmung. 

Boiderseit. Verliert der Muskel seine Contractionsfähigkeit, so sieht man im laryngo- 
lÄhmung' skopischen Bild bei beiderseitiger Lähmung des Cricoaryt postic, die Stimm- 
bänder aneinandergerückt, was durch den Wegfall der zuletzt angeführten 
normalen Thätigkeit der Postici auch bei ruhiger Inspiration erklärbar ist. 
Bei nicht angestrengter Respiration genügt zwar oflFenbar diese wenig redu- 
cirte Weite der Glottisöffnung, um dem Athmungsbedürfniss entsprechend 
Luft durch die Glottis zu führen ; bei stärkeren Körperbewegungen, Treppen- 
steigen u. A., kurz bei jeder an die Respiration stärkere Anforderungen 
stellenden Thätigkeit dagegen tritt Dj-spnoe auf und zwar inspiratorische 
Dgsjmoi', während die Exspiration sich anstandslos in normaler Weise voll- 
zieht. Die Dyspnoe wird allmählich permanent und hochgi'adig; die Stimm- 
bänder sind einander bis auf eine schmale Lücke genähert in Adductions- 
stellung, erklärbar durch die antagonistische ('ontractur der Adductoren. Bei 
tiefer Inspiration rücken die Stimmbänder noch weiter aneinander fast bis 
zur vollkommenen Berührung. Die Erklärung dieses letzteren Verhaltens ist 
in verschiedener Weise versucht worden. Ich muss mich der Ansicht derer 
anschliessen, welche annehmen, dass die Luftverdünnung im Thorax bei der 
Inspiration eine Aspiration der Stimmbänder bei Posticuslähmung bewirkt, 
weil in einem Fall meiner eigenen Beobachtung die Stimmbänder bei jeder 
Inspiration trichterförmig nach unten gebogen wurden. Die erschwerten In- 
spirationen gehen lauttönend vor sich, weil der durchbrechende Inspirations- 
luftstrom die aneinandergerückten Stimmbänder in Schwingungen versetzt. 
Die Stimmbildung ist nicht verändert^ weil die Adduction und Spannung der 
Stimmbänder in normaler Weise möglich ist. Das Ensemble der angeführten 
Symptome der Posticuslähmung : inspiratorische Larjugealdyspnoe mit Stri- 
dor bei ungehinderter Exspiration und normaler Phonation lässt schon eine 
Posticuslähmung mit grosser Wahrscheinlichkeit vermuthen, die leicht und 
sicher durch die laryngoskopische Untersuchung diagnosticirt werden kann, 
indem hierbei die Stimmbänder aneinandergerückt erscheinen und bei der 
Inspiration sich noch mehr nähern, statt auseinander zu gehen. 

Einsoitigo Weniger charakteristisch ist das Bild der einseitigen Posticuslähmung, Hierbei 

Posticus- igj; ^ijß -Weite der Glottis noch vollkommen ausreichend für die Atbmung; auch bei an- 

™^"*' gestrengter Inspiration kommt es gewöhnlich nur zu leichter Dyspnoe. Die laryngo- 
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Ekopiscbe üntersuchuiig zeigt das Stimmband dor kranken Seite gegen die Medianlinie 
gerückt, daa der gesunden Seite bei derAtbmung und Phonation normal funglreud. Die 
Symptome dtr oinseitigen Posticuslahiniing sind, wie ersicbtltch, sehr geringfügiger 
Natnr, so dass sie gewöhnlich mehr zufällig bei einer getegontlichen laryngoskopiscben 
Untersuchung entdeckt worden. Da von physiologischer Seite nachgewiesen ist, dass im 
frisch exstirpirlon Kehlkopf die Heilbarkeit der Postici ge^enöber den anderen Kebl- 
kopfmnskeln ani frühesten erlischt, so wird man am ehesten bei oinaeitigen allmählich 
sieb aosbi Menden BecurrcnslAbmun gen jene Bilder einseitiger Posticuslähmung erwarten 
dOrfuu and dabei hauptfächlich auf die Beweglichkeit der in Frage stehenden Giess- 
kunne bei der Phonation zu nebten haben, um eine vollständige RecurrensJähmung im 
einzelnenFall ausschlioasen und eine einseitige PüsticueJähmnng annehmen zd kOnnen. 

Kach den ausführlicli geschilderten Symptomen und Untere ucbungsresnltatcn ist AaUoio«. 
es fast ausnahmslos leicht, die Diagnose auf laryngeale LühmungszuBlände za slellen. DiignoiB. 
Dagegen darf man sich mit der einfachen Conetatirung einer Lähmung nie zufrieden 
geben, muss vielmehr iu jedem einzelnen Falle nach der ^'rsacAf der Lähmung forschen. 
Von Vornherein sei bemerkt, dasa man nicht immer anatomische Veränderungen als 
Lähmung SU rsache nachweisen, beziehungsweise annehmen kann. In den meisten Fällen 
dagegen ist der Nuchweis directer Lähmungsursacben nicht schwierig, und soll weoig- 
Bten:^ nuch kurz der Gang der ätiologischen Diagnose skizzirt werden. 

Bei Lähmungen einzelner Muskeln ist zunächst an locale Einwirkungen auf den oni.g it. Un- 
Muskel, beziehungsweise die peripherischen Ncrvenfasom zu denken und daher nach 'e™;'«'»™« 
Entzündungen, Fremdkörpern u.a. zu suchen. Wenn in dieser Bichtungnichta aufzufinden "*[,!„" jj, " 
ist, kommen Ällgemeinerkraokungen in Betracht, die in ihrem Verlauf erfahrungs- luuddiiki- 
gemäsä zu Lähmungen führen : Typhus, Diphtherie, Influenza u. fi, Vor Allem ist nicht °"'"^'|»' 
zu vergessen, dass die Hysterie eine häuGge Quelle der Lähmungen ist und ganz besonders 
gewisse Muskolgruppen, die Adductoren, Inuervationsatörungen hysterischen Ursprungs 
ansgesetzt sind. Bei der Post icusl ahm ung ist auch an die Möglichkeit zu denken, 
dass diesulbe daa Initialsymptom einer Recnrrenslähmung ist. Einwirkungen auf den 
Recurrens- oder Vagnsstanini sind wahrscheinlich, wenn alle vom Recurrens innervirten 
Muskeln des Kehlkopfs gelahmt sind. Der Terlnuf des Becnrrens aus der Tiefe des 
Thorax bis zum Laryni macht es begreiflich, dass der Nerv auf diesem langen Weg 
von den allerverschiodonsten AfTectiunon der Brost- und Halsorgane belroHen und in 
seiner Function geschädigt werden kann. Selbstverständlich hat auch eine Läsion des 
Vagusstamms unterhalb des Plexus ganglioformis nach Abgang des Laryngeus sup. 
denselben EtTect auf den Kehlkopf wie die Recurrenaläbmung. Den anatomischen Ver- 
hältnissen entsprechend wird es sich bei solchen Stammlähmungen fast immer um ««- 
£ei(i^£ Lähmungen handeln, selten wird der drückende Tumor u. ä. sich auf beide Seiten 
aasdehuen. Sobald daher Unbeweglichkeit eines Stimmbandes (oder heider) und die 
Dbrigeu Zeichen der einseitigen (oder doppelseitigen) Becurreoaläbmung festgestellt 
sind, muES zunächst oine gründliche Untersuchung der Halsorgane vorgenommen und 
dabei geachtet werden auf etwaige Traumen, Tumoren, spcciellauf Strumen undLymph- 
drüsengeschwQlste, sowie auf Oesophaguskrebse. Bieten die Halsorgane keine VerSn- 
dernngen dar, die als Läbmungsursacho angesprochen werden hOnnen, so ist nunmehr 
die Untersuchung der Druslorgane vorzunehmen. Hier kommen in erster Linie die 
Aneurysmen in Betracht, das Aortenaneurysma bei linksseitiger, das der Subclavia 
dextra bei rechtsseitiger Recurrensläbmung , ferner Mediastinaltumoren , substernale 
Strumen; in zweiter Linie, seltener zu Rccurrensinnervationsstüruugen Veranlassung 
gebend, sind zu beachten: Lungenspitzen Verdichtungen bei rechtsseitiger Becurrens- 
l&hmnug, cirrhotiscbe Lungenproce^so (auch linkerseits Bticurreuslabmung bedingend, 
öfters durch Vermittlung der BronchialdrÖsen), Pleuritis, speciell carcinomatöse, Peri- 
carditis und (syphilitische) Mediastinitis. In vielen Fällen kann übrigens nach meiner 
Erfahrung trotz genauester Exploration dor Brustorgane nur eine Wahrscheinlichkeits- 
djajtnoso in Betreff des Einflusses derselben auf das Zustandekommen der Eecurrens- 
lähmung gemacht werden. Ergiebt die Untersuchung der Hals- und Bmstorgane ein 

LtiBE, &|>ec]eUe ÜiaSDOH. I. b. AuO. '• 
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negatives Resultat, so ist jetzt daran zu denken, dass derVagoaccessorius, resp. dessen 
Kern in der Medulla oblongata innerhalb des Schädels durch Tumoren an der Basis, im 
Verlaufe der Bulbärparalyse , der multiplen Sklerose, der Tabes dorsalis lädirt sein 
kann. In den Fällen, wo die Lähmung der Kehlkopfmuskeln von Erkrankungen des 
Accessorius abhängt, hat man auf eine Coincidenz mit Erhöhung der Pulsfrequenz zu 
achten; dieselbe wurde namentlich bei Posticuslähmung beobachtet. Bei der Tabes 
speciell sind alle möglichen Arten von Kehlkopflähmungen, und zwar gewöhnlich als 
Initialerscheinung, ja sogar längere Zeit als einziges Symptom der Krankheit beobach- 
tet worden ; am häufigsten waren es Posticuslähmungen mit secundärer Adductoren- 
contractur, weniger häufig Becurrensparalysen, selten Lähmungen des Laryngeus supe- 
rior. Grosshirnaffectionen : Hämorrhagien in den Grosshimganglien, vielleicht nach dem 
Resultat der neuesten Forschungen auch Rindenläsionen, können halbseitige Recurrens- 
lähmungen, beziehungsweise Lähmungen einzelner Kehlkopfmuskeln im Gefolge haben. 
Erst wenn kein Grund für anatomische Veränderungen im Verlaufe des Vagoacces- 
sorius zur Erklärung der Recurrenslähmung aufgefunden werden kann, darf man sich 
mit der „rheumatischen" und „essentiellen'' Form der Lähmung beruhigen, nachdem 
schliesslich noch toxische Einwirkungen, die erfahrungsgemäss zu Recurrenslähmung 
führen können : Arsen-, Bleivergiftung u. ä., ausgeschlossen sind. 



Krankheiten der Trachea und der Bronchien. 

Die Krankheiten der Trachea gewinnen nur selten eine grössere Selb- 
ständigkeit, sind vielmehr gewöhnlich mit den Kehlkopf krankheiten oder den 
gleich zu besprechenden Krankheiten der Bronchien combinirt. Ihre Diagnose 
fällt daher in der Regel mit der Diagnose letzterer zusammen; ob die Trachea 
von Krankheitsprocessen befallen ist, und welche Form der Erkrankung vor- 
liegt, entscheidet fast immer leicht und sicher die Untersuchung der Trachea 
mittelst des Laryngoskops. Von einer gesonderten Besprechung der Diagnose 
der Trachealerkrankungen ist daher abgesehen und nur da und dort bei der 
Diagnose der Bronchialkrankheiten auf etwaige TrachealafFectionen Rück- 
sicht genommen. 

Die Krankheiten der Bronchien bieten im Allgemeinen kein sehr grosses 
diagnostisches Interesse ; sie sind in der Regel leicht und sicher zu erkennen 
und für den Diagnostiker insofern nur von grösserer Bedeutung, als mit ihnen 
Qombinirt oder unter ihrem meist unschuldigen Bilde nicht selten tiefere Er- 
krankungen der Lunge, vor Allem die Lungenphthise, zur Beobachtung 
kommen. Das letztere gilt besonders von dem 

Katarrh der Bronchien; Bronchitis. 

Bronchial- Charakteristisch für die Bronchitis ist, dass die katarrhalisch geschwol- 

lene Bronchialschleimhaut und die von ihr abgesonderten Secretmassen zwar 
durch die Auscultation und Palpation wahrnehmbare Erscheinungen machen, 
der Percussionsschall am Thorax dagege7i durch eine iincomiüicirte Bronchitis 
nie verändert wird. Je grösser die Bronchien sind, die vom Katarrh befallen 
sind, um so geringer sind im Allgemeinen die durch die Bronchitis hervor- 
gerufenen Symptome; je enger die katarrhalisch afficirten Bronchien sind, 
um so mannigfaltiger und schwerer ist das Krankheitsbild. Dasselbe wird 
dementsprechend besonders ausgeprägt sein bei der Bronchitis capillaris 
kleiner Kinder. 



katarrh. 



Krankheiten der Trachea ond der BroDchien. Katarrh ieiarSnäaeü 

Der h'alarrh der grossen Bronchien giebt sich knnd durch mehr oder weniger 
oberflächlichen Husten, der im Hcuten Stadium der Krankheit hesondera heftig ist, und 
durch Auswurf, der bekanntlich erst spärlich, schleimig, zäh ist (Sputum „crudum"), 
später reichlich, schleimig, eiterig, geballt wird (Sputum „coctitm"). Die Untersuchung 
des Thorai lässt wenig objective Veränderungen nachweisen : Rhonchi, die theils gröbere lihonchi. 
(E, sonori), theils, bei Befallensein der kleineren Bronchien, feinpfeifondo Geräusche 
(B, sibilantes] darstellen. Die Rhonchi sind zeitweise auch fühlbar („Broncbialfremitus"). 
Je flüssiger das Broachialaecret, um so deutlicher erscheint bei der Äuscultation Hasseln, Ra«oi- 
das aber nie einen Itlangariigen Charakter annimmt. Diagnostisch wichtig ist die stofSnMha. 
Beetimmnng, ob die Rasselgeräusche trocken sind oder feucht, weil dies einen Schluss 
auf die Menge und Beschaffenheit des Secrets gestattet, ob sie klein, mittelgross- oder 
grnssbiasig sind, weil dadurch der Sitz dorAffection einigermaassen bestimmbar ist. Das 
Athmungsgeräusch ist, wenn neben den Rasselgeräuschen Überhanpt za hören, rein Aihmnngi- 
vesiculäi; nie bronchial; nur ist der Charakter des Vesiculärathmens insofern ver- Bornnwhe. 
ändert, als es auffallend scharf, laut („pueril") und langgezogen ist, namentlich in 
der Phase der Exspinition. Letzteres ist leicht erklärbar aus der Verengerung der 
BroDchialwege durch die Schwellung der Schleimhaut und dem Umstand, dass der Gi- 
spiration als dem passiven Act der Eespi ratton eine gewisse Lnngsamkeit anhaftet, bis Enohwetto 
bei einem gewissen Grad des Respirationshindernisses die Eispiraiionsmnskeln in stär- Eupirarian. 
keremMaasse actir eingreifen. Ist die Erschwerung der Eispiration eine besonders auf- 
fallende, so hat mau au einen gleichzeitigen Krampf derBronchialmnskulatur(A8thmal 
oder eine femphysematöse) Verminderung der Elasticität der Lungenalveolen wände zu 
denken. Bei Verstopfung grösserer Bronchien mitSecret kann auch der Pectoralfremitus 
zeit weise aufgehoben unddieAthmungleicbtdyspnoisch, speciell der Respiratiotistjpus 
ein beschleunigter werden; doch handelt es sich dabei, im Gegensatz zu der mehr dauern- 
den Steno3irung der Luftwege bei Katarrh der feineren Bronchien, immer nur um Tor- 
übergehendeAthemnotb, die mit Entfernung des SecretBdurchHust«n wieder verschwindet. 

Die mit der Erschwerung der Athmung sich ausbildende Cyanose wird eine dauernde, staiaDgi- 
und mit ihr entwickeln sich die Dbi igen Zeichen der S/auuHff (Vergrössorung derLobor, Bmibei- 
Uagen- und Dnrrakatarrb, Verminderung und Albumingehalt des Urins, Hydrops, Dila- "'"'^''■ 
tatioa und Hypertrophie des rechten Ventrikels), wenn der Bronchialkatarrh iniensiver 
und chronisch wird. In Folge der erschwerten Bispimtion und des Hustens wird nämlich 
die Venen ontleerung eine mangelhafte, und iUllt auch die durcli die normale Athmung 
sonst zu Stande kommende BeHirderung des Kreislaufs weg, indem der Volnmwechsel 
der Lungen wegen der Bronchien Verstopfung behindert ist. Die Stauuugsorechei- 
nnngen sind übrigens, so lange kein Lungoncmphjsein — ein allerdings ganz gowöhn- 
licher Foli;eiustand des chronischen Bronchialkatarrhs — oder peribronchi tische, bezw, 
interstitiell- pneumonische Piocesse, namentlich in Folge von Syphilis sich entwickeln, 
immer nur unbedeutend und werden jedenfalls nie so intensiv, wie beim Emphysem. 

Im Debrigen unterscheiden sich die Symptome Abs chronischen Bronchialkalarrhs chmaiachB 
von der beschriebenen acuten Form nicht Nur bringt es die lange Dauer des Katarrhs B"aohiii«, 
mit sich, dass derselbe sich allmählich auch auf die feinen Bronchien erstreckt, die 
Rhonchi sibilantes zunehmen, Emphysem und Ektasie der Bronchien sich ausbilden, und 
dass der Auswurf eine eigentbQmliche Beschaffenheit annimmt; bald ist das Secrct spär- 
lich, zäh, grau, durchsichtig, aus den feineren Bronchien stammend und durch he^ige 
Hnstenanstrengungen herausbpßrdert („Catarriie sec" Laennbo's), bald ist es sehr 
reichlich, puriform, zellenreich (Bronchorrhoea puriformis) oder zellenarm, ser.'is, reich- 
lieb, farblos, fadenziehend (Bronchorrhoea serosa, pituitosa), bald endlich fStid riechend, 
wie bei der Lungengaiigrän (Bronchitis putrida). 

Ergänzt wird die Diagnose der Bronchitis im einzelnen Fall durch die Beachtung AvUQinfi. 
der ätiologischen Momente. DieHauptursachen sind: Staub Inhalation (besonders Kohlen- *'""™bB. 
staub, Eisen- und Steinstaub, Tabak- und Baumwollstaub in Fabriken), Inhalation irri- 
tireiider Gase {Chlor otc.l, Infoctionen (häufig vermittelt dnrch Erkältung), Intoii- 
cationen (Jod, Brom, Alkohol) und Constttationskrankheiten, Nephritis u. a. Wie fHr 
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aDdere Katarrhe giebt auch für den Bronchialkatarrh die Stauung eine gewisse Dispo- 
sition ab; bekanntlich gehören denn auch Bronchitiden zu den häufigsten Symptomen 
des Lungenemphysems und der Herzkrankheiten. 

Zersetzt sich das Bronchialsecret unter dem Einfluss von Mikroorga- 
nismen innerhalb der Bronchien und hält diese Zersetzung an , so wird dies 
gewöhnlich als besondere Form der Bronchitis, als putride Bronchitis^ dia- 

gnosticirt. 

Putride Bronchitis. 

Putride Sie ist eine verhältnissmässig seltene Erkrankung, deren Diagnose des- 

Bronchitis. ^^.ggn Qf^ Schwierigkeiten macht, weil das Sputum ganz dieselbe Beschaffen- 
heit zeigt, wie das bei der Bronchiektasie und beim Lungenbrand, nämlich 
den aashaften fauligen Geruch und die bekannte Sonderung in 3 Schichten 
beim Stehen: nämlich in eine oberste grün-gelbliche, schaumige Sputum- 
ballen enthaltende, eine mittlere durchscheinend seröse und eine unterste 
Difforontiai- vom Auscheu eiucs rein eitrigen Sediments mit den von Dittkich zuerst 
diagnose. entdeckten weissgrauen Pfropfen, die aus Detritus, Fett, Margarinsäure- 
nadeln und Pilzen bestehen. Mit jenen beiden Krankheiten wird daher die 
putride Bronchitis leicht verwechselt werden. Verhältnissmässig am wenig- 
sten Schwierigkeiten macht ihre Unterscheidung von der Limgengangrän, 
bei der im Auswurf zwar auch, wie bei der putriden Bronchitis, elastische 
Faseni gewöhnlich fehlen, dagegen Lungenparenchymfetzen nicht vermisst 
werden, und bei der ausserdem der Zerfall des Lungengewebes durch physi- 
kalische Veränderungen der Lunge ausgesprochen ist. Viel schwieriger ist 
die Diff'erentiakUagnose zwischen putrider Bronchitis und Bronchiektasie; ja 
die Unterscheidung ist unmöglich, wenn letztere keine grösseren Hohlräume 
bildet. Denn nicht das Aussehen des Sputums ist hier charakteristisch — es 
ist in beiden Krankheiten das gleiche — , sondern lediglich die eclatant schub- 
weise Entleerung desselben mit Hustenanfällen, sowie der Nachweis von bald 
vorhandenen, bald fehlenden Cavernensymptomen entscheidet für Bronchi- 
ektasie. Ancheindurchgebrochenes jauchiges Em2)geinkarm ein Sputum liefern, 
das auf den ersten Blick mit demjenigen der putriden Bronchitis verwechselt 
werden kann; doch spricht für eine Empyemperforation die rein eitrige Be- 
schaffenheit des Auswurfs sowie in zweiter Linie der grosse Einfluss, den 
der Lagewechsel auf die Leichtigkeit der Expectoration und die Reichlichkeit 
des Sputums sowie auf die Grenzen der Dämpfung am Thorax hat, Zeichen, 
die freilich auch dem Bild der Bronchiektasien mit Bildung grosser ( -avemen 
zukommen, so dass in manchen Fällen nur die genaue Berücksichtigung der 
Anamnese entscheidet. 

Bronchitis capillaris. 

Von den beschriebenen Bronchitisformen ganz wesentlich verschieden und 
liir die Diagnose nach verschiedenen Richtungen hin Schwierigkeiten bietend 
ist das Bild derjenigen Bronchitis, w^elche die feinsten Bronchien befällt und 
capujar- mit scliwcrcr Störung des Respirationsactes einhergeht, der Bro7ichitis capil- 
bronchiti8. ^^^.^^ ^ suffbcativü, Sie kommt bekanntlich hauptsächlich bei Kindern vor 
und kann für diese sehr gefährlich werden. Wie die einfache Beachtung der 
anatomischen Verhältnisse ergiebt, ist diese Form der Bronchitis hauptsädi- 
lich durch die Folgen der Verlegung der Respirationswege charakterisirt, 



d.h. (larcli Kurzathmi^keit oder gar heftige Atbemnoth, die durch den 
Husten nur unbedeutend gemindert wird, weil dabei wenig oder gar kein 
Secret aus den feinsten Brouchialverzweigungen herausbefördert wird. 
Schliesslich giebl sich die ungenügende Athmung in Stannngserscheinmigen. 
Cyanose und sonstigen Zeichen der Kohlensäureintoxication kund. Abge- 
sehen von den angstvollen Bemühungen der Kranken, durch geeignete Stel- 
lung und Anspannung der ausiliären Athmungsinnskeln Sauerstoff der Lunge 
zuzuführen, zeigt sich das mangelhafte Eindringen der Luft in die Alveolen 
auch im Verhalten des Epigastriums und der Hypochondj-ien. Diese werden, 
im Oeffensatz zu der normalen mspiratorischen TonoÖlbtmg, in solchen Zu- 
ständen hei der Inspiration eiHt/e^ogeii. entsprechend dem ungenügenden Ein- 
strömen von Lul't in den inspiratoriscb erweiterten Thorax. 

Je TollatäQdtger dio Torstopfang der feinen BroDchien ist, um so mehr milsson i 
die nachgiebigen Tbeile der unteren Thoraxapertur durch den Druck der äusseren Ät- ^ 
mospbjtre nach einwärts gezogen werden. Dieses Symptom ist bei Eindorn geriidezu ^ 
ein diagnostischer Maassstab fDr die Intensität der Bronchial Verstopfung. Dio in die 
Bronchien bei der Inspiration eindringende Luft treibt im Gegensatz zn der genannten 
Einziehung der unteren Abschnitte des Thorax die oberen Partien, spociell die Supra- 
nnd Infraclavicalarregionen, auf. Dieselben befinden sich also In einem Zustand der 
acuten Bläkung, einer Permanenz der inspiratorischen Erweiterung, insofern als die 
Exspiration die geblähten Alveolen nicht mehr genügend entleert. Diese InsnfSdonz 
der Eispirationsenergio selbst aber ist ihrerseits dadurch bedingt, dass in Folge jener 
abermässigen inspiratoriscUen Ausdehnung der Alveolen die Elasticität des Lungen- 
gewehes vorübergehend geschwäclit wird ; hierzu tragen auch die heftigen Hustenstasse, 
die bei der forcirten, mit zeitweiligem Glottis verschluss ein her geh enden Exspiration 
die Luft in die oberen Partion der Lunge hiu ein pressen, das Ihrige bei. Erkannt wird 
dieser Zustand an der Hervorwölbung der oberen Lungenahschnitfe, der Verminderung 
der Athmungsexcursion in diesen Theilen und durch den eventuellen Nachweis lier 
Verkleinerung der Herzdümpfung. 

Der l'ectoriilfremiius ist wegen der Verstopfung zahlreicher Broncliioleu 
mit Secret abgeschwächt oder zeitweise aufgehoben, trotzdem aber— und 
das ist ein charakteristisches Sympt^ira für die Diagnose — der Peratssiovs- 
schall am Thorax ?iicht rerändert Finden sich Dämpfungen, so handelt es 
sich immer nm (vorübergehende oder dauernde) Complicationen, gewöhnlich 
um Äfelektase oder katarrlialische Pnenmonie. 
I Die Ateleklase ist dadurch gekennzeichnet, dasa die DümpfuDgen verschwinden, i)i 

■ wenn die Patienten einige Zeit eine der Seite der D.Impfung entgegenge=etzle Körper- ' 
H läge einnehmen und tiefe Atbemzüge ausführen. 

I Die katarrhalische Pneumonie muss schon grössere Dimensionen haben, wenn 

I der PercuBsionsBchall deutlich gedämpft erscheinen sei!. Doch ist diese httufige Compli- 

I cation der Capillarbrouchitia auch dann, wenn st&vkere Percusäionaveränderungon fehlen, 

I fast mit Sicherheit zu diagnosticiren, wenn das Fieber auf 40" und darüber steigt, 

■ wahrend bei der Capillarbronchitis zwar im Gegensatz zu anderen Bronchitiden die 
I Temperatur erhöbt ist, aber doch nur in Änsnahmetätlon 40" erreicht, sich vielmehr 
H gewöhnlich nnter oder um 31)" hält, Ueher kurz oder lang steilen sich bei der 
H katarrhalischen Pneumonie dann Bronchialathmen und weitere Symptome der lufiltra- 
H tion ein, so das» dio Diagnose derselben nunmehr mit Sicherheit gestellt werden kann. 
I Viel schwieriger zu diagiiosticiren ist das Hinzutreten einer anderen Complication, ^ 
I der acuten Mliartuberculose, beziehungsweise die Unterscheidung der letzteren von ' 
I einer einfachen Capillarbronchitis. Für das Vorbandensein einer Miliattuberculnso 
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spricht vor Allem dio Schwere des Erankheitsbildes, die angecrbtc Disposition zur 
Tuberculose, der Nachweis von Chorioidealtuberkeln und von Milzschwellung und die 
Art der Verbreitung der Kasselgeräusche, die hier auf die Spitze, jedenfalls aber nicht 
bloss auf die unteren Lungenabschnitte concentrirt sind. In der Mehrzahl der Fälle 
bleibt übrigens die Diagnose in diesem Punkt zweifelhaft, weil die objectiven Erschei- 
nungen beider Krankheiten sich häufig gar nicht von einander unterscheiden und weil 
Tuberkelbacillen in dem bei kleinen Kindern überhaupt nur selten ausgehusteten Spu- 
tum gewöhnlich nicht, d. h. fast nur in den Fällen nachweisbar sind, in welchen die 
Dissemination des turberculösen -Virus von einem in der Regel latenten Lungenherd 
ausgeht. 

Ausoaitato- Die physlkalischeii Symptome der Capillarbroiicliitis sind ausser den 

"*J^®^^J^" schon angeführten hauptsächlich auscuUaforische. Man hört entsprechend 
Capuiar- dem Sitze des Katarrhs in den Bronchiolen feinblasige Rasselgeräusche, die 

bronchitis. ^em Knlstem sehr ähnlich lauten, von diesem aber dadurch unterschieden 
sind, dass sie auch bei der Exspiration wahrgenommen werden. Sie sind 
in der Regel am stärksten hinten unten zu hören und zeigen keine Spur 
von Consonanz, ebenso ist das Athmen, so lange keine Complication besteht, 
vesiculär. 

Hosten und Der Hiisteti ist gewöhnlich Anfangs heftiger als später; bei kleinen 
spntom. schwächlichen Kindern, wo die nöthige Kraft zum Husten fehlt, kann er 
auch ganz vermisst werden. Selbst wenn er intensiv ist, fördert er, wie 
schon erwähnt, wenig Secret herauf; Anfangs schleimig, zäh, wird es später 
mehr ein Sputum coctum, das, in Wasser aufgefangen, unter Umständen direct 
seinen Ursprung aus den feinsten Bronchiolen verräth. Die aus den letzteren 
expectorirten zähen luftleeren SecFetmassen hängen nämlich zuweilen wie 
Fäden an dem aus den grösseren Bronchien stammenden, lufthaltigen, auf 
der Oberfläche des Wassers schwimmenden Sputum herunter. 

Spiralen. In diesen fadigen Gebilden sind auch zuweilen die eigenthümlichen Spiralen nach- 

zuweisen, die zuerst von Cubsghmakn eingehend beschrieben wurden. Man darf darauf 
rechnen, sie in dem betreffenden Auswurf zu finden, wenn in demselben neben der dif- 
fusen formlosen Sputummasse differenzirte, weisse, schlangenartige, dicke Fäden makro- 
skopisch zu sehen sind. Mikroskopisch gewahrt man dann gewöhnlich einen Central- 
faden, um den herum dichte, zarte Spiralen aufgewunden erscheinen. Ihrer chemi- 
schen Constitution nach bestehen nicht nur die äusseren Spiral Windungen, sondern 
auch die Contralfäden nach A. Schmidt aus Mucin, nicht aus Fibrin ; zuweilen findet 
man daneben CHABCOT'sche Krystalle (glänzende, langgezogene OctaSder). Die Ent- 
stehung der Spiralen dürfte nach den neuesten Untersuchungen in der Weise vor sich 
gehen, dass einzelne in den feineren Bronchien abgesonderte zähe Schleim massen durch 
den Exspirationsstrom gepresst werden und sich dabei drehen. Nach F. A. Hopf- 
mann ist die spiralige Drehung die Folge des, wie er annimmt, anatomischen Verhal- 
tens, des korkzieherartigen Verlaufs der grösseren und feineren Aeste der Bronchien. 
Der Centralfaden scheint kein selbständiges Gebilde zu sein, sondern lediglich durch 
eine Consistenzvermehrung in den axialen Tbeilen der festweichen Mucinmassen zu 
Stande zu kommen. Ausser bei der Capillarbronchitis finden sich die Spiralen bei ver- 
schiedenen anderen den Respiration stractus betreffenden Krankheitsprocessen, bei Bron- 
chitis fibrinosa, bei pneumonischen Infiltrationen und vor Allem auch beim Asthma 
bronchiale. Ihr Vorkommen ist daher für die Bronchitis capillaris nicht pathognostisch, 
beweist aber immer, dass ein Entzündungsprocess mit Schleimexsudation in den feineren 
Bronchien besteht, der bald als Ausdruck einer Capillarbronchitis, bald als Begleit- 
erscheinung einer der genannten Respirationskrankheiten aufzufassen ist (vgl. S. 113). 




Kraukljeiteu der Tiacliea unJ der Broui'liien. Broncliitie flbriuosa. 



Bronchitis fihrinosa. 

In seltenen Fällen kommt es zu ausgedehnter Fibringerinnung in den iironow 
feinen und gröberen Bronchien. Es werden dabei förmliche Brünchialabgüsse ''^"^"'^ 
in tiestalt baumartiger Verzweigungen ausgehustet, die. auf einen schwarzen 
Teller gebracht und in Wasser suspendirt, aufs Schönste ihren Ursprung aus 
den Bronchien und Bronchiolen erweisen (BrotichiHs fibrimsaj. Die derben 
Gerinnsel sind oft mehrere (bis 10) Cm. lang, gewöhnlich innen hohl, Luft- 
blasen enthaltend, anf dem Querschnitt deutlich geschichtet; die Oberfläche 
ist zuweilen mit Blut imprägniil. Die mikroskopische Untersuchung zeigt, 
dass die Gebilde aus zahbeichen Fasern bestehen, zwischen welchen dicht 
gedrängt weisse Blutzellen, auch da und dort Cii.^ncoT'sche Krystalle einge- 
bettet sind. Die Gerinnsel lösen sich langsam in Alkalien, bei Zusatz von 
Essigsäure oder Salzsäure quellen sie auf. Die Diagnose des Bronchialcroups 
ist selbstverständlich ganz sicher, wenndie beschriebenen Gebilde expectorirt 
werden; nur muss man sich davon überzeugen, dass die letzteren wirklich 
fibrinöser Natur sind, da auch Fälle vorkommen, in welchen sie aus einge- 
dicktem Schleim bestehen {Bronchitis imeudüfihrinosa]. Der Process kann 
acut und chronisch auftreten; die chronische Form scheint in ätiologischer 
Beziehung mit der acuten nichts gemein zu haben. 

Unterstützt wird die Diagnose noch weiter durch Constatirungder Folgen, 
welche die Bronchialverschliessung nach sich zieht. Essinddies: Erstickungs- 
gefühl, Cyanose, stärkere Athmungsfrequenz, beträchtliche Verminderung 
der Excursion der Thoraxhälfte, deren Hauptbronchien mit ausgebreit«ten 
Gerinnselbildnngen vollgestopft sind, FeAZ(?no(/er -d6seÄ«'«cAmi(;rferji(A»m?j()'s- 
ijermische in diesen Partien, während der Percu^onsschall unvnündert hell 
hhihi, so lange sich dieGerinnselbildung nichtin die Alveolen erstreckt, bzw. 
davon ausgeht oder nachträchlich Atelektase in den Partien der Lunge ent- 
steht, die dem Ausbreitungsgebiet der verstopften Bronchien entsprechen. 
Werdendann unter sehr heftigen Hustenanstrengungen die Gerinnsel hera«.s- 
befiürdert. so schwinden alle diese Symptome, um bei Wiederholung der Ge- 
rinnselbildung wiederzukehren, was im Gegensatz zu anderen Formen der 
Srunchostenose charakteristisch ist. Auch die gleichzeitige Hämoptoe, die 
bald der Entleerung der Bronchialgeriunsel vorangeht, bald diese begleitet, 
kann diagnostisch verwerthet werden; ebenso kann der Umstand, dass ein 
Laryiixcroup oder eine croupßse Pneumonie einer Brouchostenose voran- 
gegangen ist, im Zweifelfalle iUr das Bestehen einer fibrinösen Bronchitis 
sprechen. Wie ersichtlich, fällt ein grosser Theil der Symptome der Bron- 
chitis fibriuosa zusammen mit denjenigen der Brouchostenose. 

Die Beachtung der Äetiologie liefert wenig bniuchbaro Anhaltspunkle für dio Dia- ieiJo- 
gnoso der fibrinösen BroDciiitia. Ihr Vorkommen ist im Vorlaufe veracbiedener I^'l^'f^^^ 
feotionBli rank heilen (Tuberculose , Scarlatiua, Diphtherie, Pneumouio u.a.) und bei 
director Einwirkung von scijadlichen Stoffen anf die BeBpirationsscLleimliaut constatirt; 
in einem Theil der Fälle kann keine Urauche aufgefunden werden. In neuester Zeit 
sind mehrfach Staphylokokken in dem charakteriatipchon Auswurf nachgewiesen 
worden; man darf daher vielleicht annebraen, data es sich bei jener „primären" Form 
von BnmcLitis fibiinosa um eine Stapbjlokoklieiiinfection bandelt. 
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Bronchostenose. 

Broncho- Die ErscheiiiuDgeu derselben müssen natürlich eintreten, sobald durch 

■*®'***®* irgend welche Ursache das Lumen der Bronchien in stärkerem Grade ver- 
engert ist. Das daraus resultirende Krankheitsbild ist ein ziemlich gleich- 
artiges und die Diagnose auf Bronchialverengerung leicht und sicher zu 
stellen. Selbstverständlich ist die Athmung erschwert beziehungsweise ver- 
ändert . um so mehr , je rascher die Stenose entstanden ist. Die Symptome 
werden aber verschieden sein, je nachdem die Verengerungen des Kespira- 
tionskanals über oder unter der Bifurcationsstelle ihren Sitz haben, d. h. also 
je nachdem eine Trachealstenose oder eine Bronchialstenose vorliegt. Hierbei 
ist zu bemerken, dass die Verengerung der feinen Bronchien in letztgenannte 
Kategorie nicht eingerechnet werden darf, weil die hierdurch veranlassten 
Symptome andere sind und einen integrirenden Theil bestimmter , wohlcha- 
rakterisirter anderer Krankheitsbilder, der Bronchitis capillaris und des 
Asthma bronchiale, ausmachen. 

Es ist klar, dass ein mehr oder weniger weit gediehener Verschluss der 
Trachea und der grossen Bronchien die Athmung behindern, also Dyspnoe 
und die übrigen Zeichen der Suffocation hervorrufen muss, d. h. mühsame 
Respiration, Cyanose und unter Erregung der Gefässnervencentren eine Er- 
höhung des Blutdrucks. Der Puls wird gespannt und grösser, kann auch 
verlangsamt werden und zeigt ausserdem im sphygmographischen Bild bei 
ausgesprochener Dyspnoe die respiratorischen Blutdrucksschwankungen sehr 
stark ausgesprochen, so dass unter Umständen ein deutlicher Pulsus inspira- 
tione intermittens wahrgenommen wird. Bei längerer Dauer der erschwerten 
Athmung verringert sich der auf die Venenentleerung und den Lungenkreis- 
lauf fördernd wirkende Einfluss der normalen Inspiration und bleiben die 
Folgen der Stauung : Dilatation des rechten Herzens, Leberschwellung, Ver- 
minderung der Urinabscheidung u. s. w. nicht aus. Der Eespiratioiisfypus 
ist bei der Bronchialstenose ein charakteristischer, speciell derjenige der in- 
spiratorischen Dyspnoe, d. h. es sind hauptsächlich die Inspirationen behin- 
dert; sie erscheinen verlängert und werden mit Zuhilfenahme der auxiliären 
Inspirationsmuskeln, der Scaleni, Sternocleidomastoidei u. s. w. mit grossem 
Kraftaufwand ausgeführt, und da trotzdem nicht genügend Luft zugeführt 
wird , so ist von einer nennenswerthen Verschiebung der unteren Lungen- 
grenzen nicht die Rede ; vielmehr macht sich eine inspiratorische Einziehung 
der Intercostalräume, der Supraclaviculargegend und Regio epigastrica 
geltend. Die Zahl der Athemzüge ist im Ganzen verlangsamt, indem auf 
den Inspii'ationsact ungewöhnlich lange Zeit verwandt werden muss, ehe 
die das Exspirationscentrum reflectorisch anregenden Nervenfasern in Reiz- 
zustand gerathen. 
Ort des Re- Aus den bisher beschriebenen Zeichen geht füi' die Diagnose soviel her- 
*w^do^ ^^^^ ^^^^ ^^^ Hindemiss für die Athmung vorliegt, und dass dasselbe haupt- 
nusea. sächlich deu Inspirationsact beeinträchtigt. Wo dasselbe seinen Sitz hat, 
entscheidet erst die sorgfältige 2)hysi]caU sehe Unfcrsuehung, Msrn ^fercutirt 
Peronssions- zunäclist und findet, dass trotz der Dyspnoe leiiie Lungeixsehallveränderuyig 
'®^^**' nachweisbar ist. Damit fallen für die Diagnose von selbst alle diejenigen 
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Ursachen der Dyspne weg, die in einer Verlegung derAlveolarathmungsfläche 
durch Flüssigkeit und entzündliches Exsudat oder in einer Compression der 
Lunge durch Hydrothorax, pleuritisches Exsudat, Geschwülste u. s. w. liegen. 
Dagegen ist nunmehr zu entscheiden, ob die Dyspnoe cardialer oder nervöser 
Natur ist oder ob sie durch eine Behinderung desLuftdurchtritts in den ober- 
sten Luftwegen desLarynx, der Trachea und den grösseren Bronchien bedingt 
ist. Dass nicht die erstgenannten Zustände vorliegen , sondern eine Stenose 
der oberen Partien des Eespirationstractus die Dyspnoe verschuldet, zeigt 
das Resultat der Auscidfation aufs Deutlichste. Das Vesiculärathmen ist auscui- 
zwar nicht, wie bei der Verdrängung der I^uft aus den Alveolen, durch Bron- ^^^i^^' 
chialathmen ersetzt, aber bedeutend ahge^chwächt^ oder gar nicht mehr zu 
hören, was mit der Erhaltung des laut&ti Percussionssehalles über den be- 
treffenden Stellen der Lunge in einem auff'aUenden Gegensatz steht. Dabei 
ist eine Abschwächung des Pectoralfremitus zu constatiren und man hört bei 
der Athmung ein eigenthümliches Pfeifen und Keuchen, sogenannte Stenosen- 
geräusche, gewöhnlich auf weite Entfernung vernehmbar. 

Ist damit die Diagnose einer Verengerung der oberen Luftwege ausser 
Zweifel gestellt, so tritt jetzt die Frage heran, in welcher Partie derselben 
das Hinderniss sitzt, eine Frage, deren Lösung nicht nur diagnostisches, 
sondern vor Allem auch das höchste therapeutische Interesse bietet. 

Für Larynxstenose spricht: die sehr starke, oft mehrere Centimeter be- DifFerentiai- 
tragende Abwärts- und Aufwärtsbewegung des Kehlkopfes bei der Inspiration ^^^^ 
und Exspiration; die Respiration findet bei rückwärts gebeugtem Kopfe statt Larynx- und 
(Gerhardt). Weiterhin lässt schon eine aufmerksame Beachtung des acu- ^JJ^°o^' 
stischen Charakters des Stenosengeräusches gewöhnlich ohne Weiteres den 
Kehlkopf als den Ort, wo es entsteht, erkennen, vor Allem aber der positive 
Befund der laryngoskopischen Untersuchung, die als Grund der Laryngo- 
stenose Glottisödem, Croup u. s. w. nachweist (vgl. auch S. S5). Freilich darf 
nicht vergessen werden , dass zuweilen Brouchostenose und Laryngostenose 
zu gleicher Zeit bestehen können. 

Für Tracheo-, beziehungsweise Bronchostenose sprechen: abgesehen von 
dem negativen laryngoskopischen Befund, die geringe Verschiebung des 
Kehlkopfs bei der forcirten Athmung, wobei der Kopf gewöhnlich nicht nach 
hinten, sondern eher etwas nach vorne gestreckt erscheint, ferner die relativ 
massige Verringerung der Zahl der Athemzüge und endlich, dass die Folgen 
der inspiratorischen Luft Verdünnung im Thorax (die p]inziehung der Thorax- 
wand u. s. w.) oft nicht sehr stark ausgeprägt sind. Je nachdem das Hinder- 
niss für die Athmung über oder unter der Bifurcationsstelle seinen Sitz hat, 
wird das Bild der Erkrankung etwas verschieden sich gestalten, indem bei 
der Verengerung des Lumens ehies Bronchus die zugehörige Thoraxhälfte 
bei der Inspiration sichtbar zurückbleibt, während die gesunde Seite über- 
mässig ausgedehnt wird und die Lunge in einen Zustand von Blähung geräth, 
so dass das Zwerchfell tief steht und die Lungengrenzen allenthalben er- 
weitert erscheinen. Auf der kranken Seite sind die charakteristischen 
keuchenden Stenosengeräusche, die auch fühlbar sein können, Abschwächung 
des Stimmfremitus und des Vesiculärathmens bei lautem Percussionsschall zu 
constatiren. Die Stimme ist gewöhnlich matt; jedenfalls darf das Verhalten 
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derselben nicht als ein sicheres Unterscheidungsmerkmal zwischen LarjTigo- 
und Bronchostenose benutzt werden; auch das Vorhandensein oder Fehlen 
von Husten ist nicht ausschlaggebend. 

Ist auf dem beschriebenen AN'ege die Diagnose aufTracheo- oder Broncho- 
stenose gestellt, so hat man schliesslich nochzueruiren, auf welche Weise die- 
selbe zu Stande gekommen ist, zumal von der Entscheidung dieser Frage die 
therapeutischen Maassnahmen wesentlich abhängen. 

Aetioiog. Zunächst wird nachzuforschen sein> ob eine Compressionsstenose vorliegt, d. h. 

^Br^c^ho-*^ ob auf dio Trachea oder dio Hauptbronchien ein Druck von der Nachbarschaft her 
stonoso. ausgeübt wird. Vor Allem ist also auf das Vorhandensein einer Struma, der häufigsten 
Ursache der Tracheostenose, zu achten, auch eventuell eine Struma substernalis in Be- 
tracht zu ziehen ; ferner können Geschwülste des Oesophagus Tracheostenose machen. 
Doch rathe ich nicht, eine Sondirung des letzteren zu diagnostischen Zwecken (ausser 
etwa mit der weichen Schlauchsonde ohne Mandrin) vorzunehmen, weil ein sicheres Re- 
sultat meistens doch nicht gewonnen wird, indem eine eventuell aufgefundene Stenosis 
oesophagi ja selbstverständlich durch dieselbe Compressionsursache, die der Tracheo- 
stenose zu Grunde liegt, bedingt sein, andererseits aber die Sondirung, speciell bei 
einem Aneurysma aortae, geradezu lebensgefährlich werden kann. Was dieses letzter« 
betrifft, so führt die aneurysmatische Erweiterung des Aortenbogens verhältnissmässig 
häufig zur Tracheo- und Bronchostenose ; dio Diagnose ist in manchen Fällen leicht, 
in anderen unmöglich. J/ediastmaltumoren sind nicht selten die Ursache vonTracheal- 
und Bronchialstenosen, auch die Bildung von Tumoren in der Lunge selbst (Lungen- 
krebs) kann dazu führen. Ferner darf die Herzuntersuchung nie vernachlässigt werden, 
da Pcricardialexsudate und Dilatationen des linken Vorhofs in seltenen Fällen als Ur- 
sache von Stenosen der Bronchien, speciell des linken Bronchus, gefunden wurden. 
Auch die Vergrösserting der bronchialen Lymphdrüsen ist öfter als Ursache der 
Bronchostenose nachgewieeen worden (man hat die Möglichkeit einer solchen in Be- 
tracht zu ziehen, wenn Tuberkulose, beziehungsweise „Scrophulose" zweifellos nachzu- 
weisen ist). 

Ergeben sich keine Anhaltspunkte für das Bestehen der angeführten, eine Bronchial- 
stenose veranlassenden Afifectionen, und sind weiterhin Veränderungen des knöchernen 
Gerüstes des Brustkorbs, dio (wie beispielsweise ein von einem cariösen Wirbel aus- 
gehender Senkungsabscessj eine Compression veranlassen können, nicht zu constatiren, 
so hat man nunmehr an diejenigen Ursachen der Bronchialstenose zu denken, die inner- 
halb des Bronchiallumens selbst gelegen sind und dieses verstopfen oder verengern. 
In erster Linie ist hier auf etwaigen Auswurf und dessen Beschaffenheit zu achten. 
Die Entleerung von Bronchialgerinnseln, denen wir gelegentlich der Besprechung der 
/ironchitis fibrinosa eine besondere Betrachtung gewidmet haben, klärt oft die in ätio- 
logischer Hinsicht zweifelhafte Diagnose mit einem Schlage auf. Auch mag man bei 
einem Auswurf, der auf Bronchitis hinweist, und bei sonstigen für das Bestehen eines 
beträchtlichen Bronchialkatarrhs sprechenden Symptomen an entzündliche Verdickung 
der Bi'onchiahvand als Ursache der Stenose denken. Indessen ist dieser Zusammen- 
hang doch recht selten und nur bei Ausschluss jeder anderen Veranlassung zur Stenosen- 
bildung eine Vermuthungsdiagnose nach die.ser Richtung hin erlaubt. Ebenso unsicher 
iit in der Eegel die Diagnose einer krebsi^en Infiltration der Bronchialwaud oder von 
Polypen und anderen Neubildungen in der Wand der grossen Luftwege, wofern dio 
Neoplai>men nicht in der Trachea ihren Sitz haben und bei tracheoskopischer Unter- 
suchung sichtbar sind. Höchstens eine Vermuthungsdiagnose auf carcinomatöse Broncho- 
stenose ist gestattet, wenn dabei öfter sich wiederholendes blutiges bronchitisches 
Sputum auftritt, der Verlauf der Krankheit fieborlos ist und dabei Schwellung von 
Lymphdrüsen am Hals oder in der Achselhöiile und unmotivirte Kachexie sich einstollen. 
Entwickelt sich Bronchostenose rasch nach der Einalhmung von scharfen Dämpfon, so 
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darf acutes Ocdcm der Bronoliialsclileimliaut verranlUel werden. Einen Löheren Grad 
vonSicherbeit gewinnt die Diagnose, nenn in den epäteron Stadien voa St/philisTniLchfo- 
oder Broncliostenosen .auftreten, wobei gewSbnlich narbig -schwielige Froceese specifi- 
scher Natur in der Trachea und den Bromihien (besondora hSofig, wie es scheint, im 
der BifnrcationaBlelle) zu erwarten sind. Die Diagnose auf die syphilitische Natur der 
Bronchostenose ist dann mit hober Walirscbeinlicbkeit zu sti^lleo, wenn die der 1ct)t- 
tereu lu Grunde liegende Bionchitia mit der Expectoration eines schleim ig- blutigen 
Auswurfs cinbergeht, und weun gleichzeitig der Kehlkopf, wie durch die larjngo- 
skopibcbe Untersuchung leicht eu constatircn ist, von syphilitischen Affectionen be- 
fallen ist oder wenn tiaumendefecte, DrasenschweJluDgeD u. S. der Diagnose eino bo- 
fitim inte Eich tu ng geben. Leicht ist die ätiologische Diiignose, wenn bei TracheolomirUn 
sich TracheostenoHe entwickelt, veranlasst durch die Granulat ioos Wucherungen in Folge 
des Beizes der Canüle, welche Wucherungen in der eagcu TrHcboa von Eindom das 
Lunien der Luft rühre bedenklich verengern können. Endlich ist dieDiagnose auch Ver- 
hältnis^ massig sicher, wenn es sich um Fremdkörper handelt, die in die Trachea und 
die Bronchien eingedrungen sind ~ deswegen, weil die Frcmdkürpcr das gewöhnliche 
Bild der Stenose der grossen Luftwege in riuzelnen Punkten in cburakteri» tischer 
Weise modificiren. Indem rSmlich die Fremdkörper in der Trachea den Ort, an den sie 
zn liegen kommen, Öfter wechseln, künncn Me plützliche Erstickungi^anfSlle veran- 
lassen, auch bann bei gewissen Eörperstollnngen die Lage des Fremdkörpers eine lin- 
dere werden nnd damit die Äthemnoth zeitweise sich steigern, weswegen die Patienten 
in solchen Efillen in einer bestimmten EOrperlage verharren, eine Aenderung derselben 
ängstlich viTmeidcnd. Selbstverständlich giebt häufig fcchon die Anamnese, d. h. die 
Angabe des Patienten, dass ein Fremdkörper in die Trachea oder die Bronchien hinein- 
gelangt ist, der Diagnose Richtung und Halt. Doch darf nicht vergossen werden, dasa 
das Eindringen des Fremdkörpers zuweilen unverrauthet geschieht und dert^elbo erst 
nach längerer Zeil Stenosenerscheinuiigen hervorruft, nachdem er aufgequollen und 
jetzt erst das Lumen der Luftwege zu obturircn im Stande ist Schliesslich sei ange- 
fahrt, dass auch eine von spastischer Contraction der Tracheat- und Bronchialmusku- 
latur abhängige Stenose bei Ilyslerüchen beobachtet wurde. 

Perforation der Bronchiahvand. 

Anhangsweise soll noch der Perforalion der Bronchien Erwähnung geschehen. ThIoti 
Eine solche kann zu Stande kommen thelU durch Einbrechen von Aneurysmen oder ''" Br 
Abscessen von Aussen her in daslironchiallumeu, tbeils von innen nach aussen in Folge 
einer Arrosion der Broni'hialwand durch Geschwüre und Fremdkörper in den Bronchien. 
Die Diagnose ist nicht so schwierig, als es a priori scheinen kOnnle, vorausgesetzt, dass 
die Perforation eine Coniraunication zwischen Bronchus und Oesophagus zur Folge hat. 
In Botcben Fällen tritt nämlich eine Erscheinung auf, die von Vornherein auf jenea Er- 
eigniss hinweist: die hinuntergeschluckten Speisen werden (und zwar bei vollständig 
intacter Beschaffenheit des Kehlkopfs) mit einer gewissen Regelmässigkeit durch 
HustenstOsse heraufbcfOrdert. Zur Gewissheit wird die Annohme einer Bronchusperfo- 
ratioD, wenn aus einer in den Oesophagus eingerührten Sonde relativ fiWLuft ent- 
weicht, und vollends, wenn es siih, wie in einem Falle meiner Beobachtung, so verhält, 
daae aus der allmählich nach unten vorgeschobenen oder uns dem Magen langsam her- 
aufgezogenen Schlundsunde bei ruhigem Athmen (hei dem die normalen Diucksibwan- 
bungen der Luft in der eingeführten Sonde -kaum merklich sindj plötzlich <ut einer 
bestimmten Stelle des Oesophagus ein starker {ein Licht auslösehenderj Lu/lsirom 
hervorbricht. Es kommt dies dadurch tu Stande, dass das Fenster der in den Oeso- 
pbagns eingeführten Sonde beim allmählichen Hinab- oder Horanfgleiton an die Stelle 
der Perforation gelangt und damit mit einem Male dem Eispirationsstrom freier Zu- 
tritt in das Sondenlumen offensteht, während dies über und unter dieser Stelle nicht 
der Fall ist. 
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Bronohiektaaie. 

Die Diagnose der Broncliialerweiterung bietet in vielen Fällen keine 
Schwierigkeiten, sodass sich die bronchiektatische Höhle post mortem an der 
angenommenen Stelle findet; in einer noch grösseren Zahl von Fällen dagegen 
bleibt der krankhafte Zustand der Lunge verborgen, findet sich beiderSection 
als nicht diagnosticirter Nebenbefund, überraschend für den, derBronchi- 
ektasien nur da erwartet , wo die Ei-scheinungen ausgesprochen sind. Be- 
trachten wir das Krankheitsbild derBronchiektasie, das eine sichere Diagnose 
spütam boi zulässt, SO ist schou das Simtum in einzelnen Fällen so charakteristich , dass 
^kS^e" ^^^ ^^^ Verhalten desselben die Diagnose, wenn auch nicht mit absoluter 
Sicherheit, so doch mit grosser Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. 
Dasselbe ist schleimig-eitrig, schmutzig gelb-grün, wie beim chronischen 
Bronchialkatarrh, ist aber im Gegensatz zum Sputum bei letzterem meist 
(weil es sich zersetzt hat) übelriechend. Indessen ist der Geruch des Sputums 
bei Bronchi ektasie, da das Sputum doch gewöhnlich verhältnissmässig rasch 
und vollständig ausgehustet wird, also nicht lange Zeit zur Zersetzung hatte, 
in der Kegel nicht so intensiv fötid, stechend, wie bei der putriden Bronchitis 
und Lungengangrän. Besonders charakferlstisch für das Sputum hei Bronchi- 
eMasie ist, dass grosse Massoi davon auf einmal ausgehustet werdeyi (,,mund' 
volle'" Entleerung). Offenbar rührt dies davon her , dass die Wand der ekta- 
sirten Partien der Bronchien allmählich gegen den Reiz des in ihnen befind- 
lichen Secretes unempfindlich geworden ist, so dass eine stärkere Anhäufung 
von Sputummassen ohne Auslösung von Husten möglich ist. Sobald aber ein 
Theil des angesammelten Sputums in das Lumen der in die Hohlräume ein- 
mündenden, nicht ektasirten Bronchien gelangt, reagirt die Schleimhaut der 
letzteren sehr energisch auf das in theil weiser Zersetzung begriflFene Sputum, 
und nun wird so lange fortgehustet, bis das letztere mehr oder w^eniger voll- 
ständig entleert ist. Darausfolgt, dass ruhiges Verharren in einer bestimmten 
Körperlage meistens auf der Seite, auf welcher der Sitz der Bronchialerweite- 
rung ist, den Husten hintanhält, durch eine Veränderung derselben aber 
Hustenanfälle hervorgerufen und damit gi'osse Massen von Sputum auf ein- 
mal herausbefördert werden, so dass die Patienten nach wenigen Husten- 
stössen den ganzen Mund voll Auswurf haben. Die Expectoration erfolgt 
periodenweise mit zwisclienliegenden längeren Pausen, in welchen gar kein 
oder nur wenig katarrhalisches Sputum entleert wird. Das charakteristische 
bronchiektatische Sputum trennt sich zuweilen, gleich demjenigen bei putrider 
Bronchitis, in die bekannten W Schichten, deren unterste ein dickes eitriges 
Sediment bildet. Bei der mikroskopischen Untersuchung desselben findet 
man Eiterzellen, Epithelzellen, beide theil weise verfettet, auch Fettsäure- 
nadeln und zuweilen rothe Blutzellen , die, wenn in grösserer Menge vor- 
handen, dem Sputum eine mehr röthliche Farbe verleihen und in seltenen 
Fällen zur Bildung von Hämatoidinkryhtallen Veranlassung geben können. 
Die Anwesenheit von elastischen Fasern oder Bindegewebsfetzen, die eben- 
falls ab und zu angetrofl"en werden, beweist, dass in solchen Fällen die Wand 
der erweiterten Bronchien angegrifi'en und im Zerfall begriffen ist. Von 
Mikroorganismen finden sich im bronchiektatischen Sputum hauptsächlich 
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Strepto- und Staphylokokken, der Pneumococcus und B. coli commune, die 
zu Fieber und eventuell ausgesprochen septichämischer Infection Veran- 
lassung geben können. 

Ist hieraus nun auch mit grosser Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf Phyrikai. 
Bronchiektasie zu stellen, um so sicherer, je mehr jenes periodische Aushusten i^n^hiek 
sehr grosser Mengen von Sputum sich geltend macht, so wird die Exactheit teSLhV 
der Diagnose doch erst vollständig durch den Xachiceis von Hohlrilumen in "^*»^'*'»°»®- 
der Lunge. Vorausgesetzt ist, dass dieselben oberflächlich genug liegen, um 
der physikalischen Untersuchung zugänglich zu sein. Im letzteren Fall hat 
man tympanitischen oder tympanitisch-metallischen Percussionsschall zu er- 
warten, das Geräusch des gesprungenen Topfes und Schall höhen Wechsel, bei 
der Auscultation bronchiales Athmen , eventuell mit metallischem Beiklang, 
feuchte klingende Rasselgeräusche, Bronchophonie und bei der Palpation ver- 
stärkten Pectoralfremitus. Alle diese charakteristischen Symptome fehlen, 
xvenn che Höhle mit Secret gefüllt ist : sie höyinen aber alle oder icenit/stens ein 
Theil derselben plötzlich in voller Deutlichkeit zu Tage treten, wenn der Höhlen- 
mhalt durch einen Hustenayif all entleert wird. Darin liegt ein sehr wichtiges 
diagnostisches Moment. Wie schon bemerkt, müssen weiterhin die Hohlräume, 
sollen sie .,Cavernenerscheinungen" zeigen, oberflächlich gelegen oder wenig- 
stens von verdichtetem (jewebe umgeben sein, dessen Anwesenheit in diesem 
Falle für das Hörbarwerden des Bronchialathmens und der Bronchophonie 
von principieller Bedeutung ist. Auch die Verstärkung des Pectoralfremitus 
hängt zum Theil hiermit zusammen , zum Theil mit dem Umstand, dass die 
Höhle mit grösseren Bronchien direct communicirt und durch die letzteren 
die Stimmwellen ungeschwächt fortgeleitet, ja durch Reflexion von den resi- 
stenten Wänden des Hohlraums noch verstä,rkt werden können. Wir werden 
auf diese Verhältnisse noch ()fter zu sprechen kommen. Die in der Nachbar- 
schaft der Bronchialerweiterung befindliche Verdichtung und Schrumpfung 
des Lungengewebes ist es auch, welche die mangelhafte Athmungsexcursion 
und Abflachung des Thorax in der Gegend des bronchiektatischen Hohl- 
raums erklärt. 

Es ist klar, dass bronchiektatische Cavernen leicht mit yhthisischen ver- Differential- 
wechselt werden können, zumal in anatomischer Hinsicht nicht bezweifelt „'?'*^P*®- 
werden kann , dass Bronchiektasie bedingenden Momenten em wesentlicher Cuvemen. 
Antheil an der tuberculösen Cavernenbildung in der Lunge zugesprochen 
werden muss. In praxi hat man gewöhnlich die in prognostischer und thera- 
peutischer Beziehung wichtige Frage zu entscheiden , ob im einzelnen Falle 
neben einer bronchiektatischen Caverne käsige Processe und Tuberculose vor- 
handen sind oder nicht. Seitdem wir wissen, dass das constante Fehlen von 
Tuberkelbacillen im Sputum gegen die Anwesenheit von Lungentuberculose 
spricht, ist die Beantwortung dieser Frage leicht. Die Ueberlegung, ob die 
Entstehung des Hohlraums durch Zerfallprocesse, die das Lungenparenchym 
betreff*en, bedingt ist oder ob die bronchiektatische Caverne hauptsächlich 
einem Nachgeben der Bronchialwände gegenüber dem In- oder Exspirations- 
druck, dem Ueberdruck des stauenden Secrets oder dem von aussen her wirken- 
den Zug von Schrumpfungsvorgängen in der Lunge und pleuritischer Seh warten- 
bildung ihre Entstehung verdankt, hat weniger klinisch-diagnostisches als 
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anatomisches und ätiologisches Interesse; man hat im einzelnen Falle haupt- 
sächlich auf die Anamnese Rücksicht zu nehmen. 

Sitzt die Caverne in der Lungenspitze, zeigen namentlich beide Lungen- 
spitzen die Symptome des Katarrhs und der Verdichtung, erfolgt die Ent- 
leerung des Auswurfs in kleinen Pausen, nicht, wie oben geschildert, massen- 
haft und in plötzlichen Eruptionen und enthält der Auswurf reichliche 
elastische Fasern, so ist die Diagnose eines durch käsigen Zerfall des Lungen- 
parenchyms entstandenen Hohlraums erlaubt. Freilich darf nicht vergessen 
werden, dass Bronchiektasien nicht so selten auch im Oberlappen, ja, obgleich 
sehr selten, sogar in beiden Spitzen sich finden. Das dabei bestehende Fieber 
ist differentialdiagnostisch mit Vorsicht zu verwerthen, da zuweilen auch die 
nicht tuberculöse Bronchiektasie mit Fieber einhergeht. Auch die im Ver- 
laufe von Bronchiektasien in Folge von Lungenschrumpfung eintretende Herz- 
hypertrophie und die Stauungserscheinungen sprechen nicht direct für Bronchi- 
ektasie und gegen eine Tuberculöse , da nach meiner Erfahrung auch bei 
letzterer die secundäre Herzhypertrophie nicht so selten ist als in der Regel 
angenommen wird. 

Abgesackter Schwieriger, ja gewöhnlich unmöglich ist die Differentialdiagnose zwischen 
motoowÄ. Bronchiektasie und abgesacktem Emjyyem, das in die Lungen, beziehungsweise 
die Bronchien durchgebrochen ist Die Höhlensymptome, die Einziehung des 
Thorax an einer bestimmten Stelle, die vom Lagewechsel abhängige Entlee- 
rung reichlicher Mengen eitrigen, stinkenden Auswurfs sind bei beiden Krank- 
heitszuständen gleichmässig vorhanden. Die Anwesenheit von Hämatoidin- 
und Cholesterinkrystallen , die bei längerdauernder Stagnation von Eiter- 
massen sich bilden, mag für die Diagnose des Empyems verwerthet werden ; 
doch muss zu einer einigermaassen sicheren Diagnose mehr als dies vorhanden, 
speciell die Anamnese bekannt sein d. h. der Krankheitsverlauf auf die Ent- 
wicklung einer eitrigen Pleuritis mit plötzlicher Perfoi'ation bestimmt hin- 
weisen. Bricht der Eiter zugleich nach aussen durch, so ist die Diagnose 
gewöhnlich ohne Weiteres klar, obgleich in seltenen Fällen auch der Durch- 
bruch einer bronchiektatischen Caverne nach aussen erfolgen kann. 
Lungen- Brouchiektasie kann ferner durch einen nach den Bronchien sich ent- 

absoefts. jeereudeu Liingenabscess vorgetäuscht werden. Auch hier ist die Berücksich- 
tigung der Anamnese in erster Linie für die Diagnose maassgebend, nament- 
lich das Vorausgehen einer fibrinösen oder embolischen Pneumonie, eines 
Traumas der Lunge oder der Bronchien. Weiterhin ist der Auswurf insofern 
von demjenigen bei uncomplicirter Bronchiektasie oder abgesacktem perforirten 
Pj^othorax verschieden, als er beim Abscess gewöhnlich rein eitrig ist, einen 
faden, nicht fötiden Geruch zeigt und Lungenparenchymfetzen dauernd enthält, 
während bei der Bronchiektasie doch nur ausnahmsweise elastische Fasern 
und Bindegewebspartikel im Sputum angetroffen werden, nämlich dann, wenn 
das die Caverne umgebende Gewebe nachträglich arrodirt wird oder form- 

öAngrän dorlichc GaugTäu hiuzutritt. Letztere giebt sicli durch den penetranten Geruch 

Longo, ^^g \||s^ym^fs kund, der dann sclimutziggrau ist und die charakteristischen 

nekrotisclien Lungenfetzen und mykotischen Pfropfe enthält, während die 

elastischen Fasern ganz oder wenigstens beinahe vollständig fehlen. Auch 

ist oft die Ausbreitung der Gangi'än und die dadurch bedingte Zerstörung des 
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Lungeng'ewebes eine raschere , unter Umständen rapid fortschreitende, wie 
durch die physikalische Untersuchung leicht nachgewiesen werden kaun. 

Uumöglich ist zuweilendie Unterscheidunggewisser. liftufigvorkommender puMdo 
FomienderBronchiektasie, die nicht mit der Bildung circumscripter grösserer „^^^ 
Hohlräume, sondern mit weitverbreiteter, gleicliniässiger, relativ schwach Bmnchui- 
ausgesproehener Erweiterung der Bronchien verlaufen, — von chronischem ''"""''- 
Bronchialkatarrh, beziehungsweise putrider Bronchitis. Derartige Bronchi- 
ektasieu zeigen nämlich ganz und gar das klinische Bild des chronischen 
Bronchial katarrhs oder, wenn eine stärkere Zersetzung des Secrets eintritt, 
dasderputriden Bronchitis. Die Vermuthung. dassBronchiektasien vorhanden 
seien, ist aber in solchen Fällen dann erlaubt, wenn dieRasselgeränsche sich 
ständig an einer bestimmten Stelle der Lunge halten; die Diagnose gewinnt 
an Sicherheit, wenn das Hasseln in Folge interstitiell-pneumonisch infiltrirter 
Umgebung klingend wird. 

Aus den im Verlauf der Bronchiektasie heobachteten Coinplicaiioiien : Gelenkent- compiioo- 
lündimgen, Gehirnabscess u. s. w, einen RQckschtuss auf das Besteben einer Broncbi- 't""»"- 
ektaaie zu machen ist nicht gestattet, da jene metast atiseben Processe aach bei anderen ^],st^, 
mit Aufsaugung von Eitererregern einhergehenden Lungenaffectionen vorkommen können. 
Immerhin gowinitt die Dia^'noso der BroDcliiektasie, wenn sie zweifelhaft ist, wenn sie 
sich beispielsweise lediglich auf das dauernde Vorb.in den sein von Rasselgerftuschen an 
einer bestimmten Stelle der Lunge gründet, durch das Einzutreten eines Gehirnabscesses 
an Sicherheit 

Ein solcher Fall wurde seinerzeit von mir beobachtet: 2 9 jähriger Mann, rec. 8. Juni r-.li tw. 
ISSßi Vor vier Wochen stetig zunehmende Schwäche der linken unteren Extremität, b™|ic1i1- 
die sich zweiTage später auf die obere fortsetzt; zugleich in den ersten achtTagen der oehim. 
Erkrankung Zuckungen in den beiden allmählich TOllstSndig gelfiiimten EitremitSten, aUctat. 
Seit vier Jahren hrftiger Husten mit reichlichem Ausmurf, der seit einem Jahr 
übelriechend und ah und zu blutig gefärbt ist. Die Untersnchung der Lunge ergiobt 
links hinten unten relativ gedämpften Percnssionsscball, kein Bronchialatbmen d.i- 
solbst, aber grossblasige Basse Ige rausche. Die Anaijse der Symptome von Seiten des 
Nervensystems weist &a( eine /lerderkrankung der rechten Hemisphäre hin — Hemi- 
plegie der ExtrcmitAten der linken Seite, des linken Facialis, linksseitige Pupillen- 
erweiterung, linksseitige Störung des Mnskelsinns, Temperatnrainns und Anästhesie 
der Extremitäten und des Gesichts der linken Seite. Am 4, Juli tritt heftigoi" Kopf- 
schmerz in der rechten KopfhSIfte auf, Pulsverlangsamung (5'2 S<:hiage), drei Tage 
daranf Fieber bis 39 ", circa eine Woche lang anhaltend ; zunehmende Somnolenz. Am 
14. Juli heftige Schmerzen im linken Kniegelenk; am 17. Juli starke Hemihidrose links. 
Am IIJ. Juli heftiger Kopfschmerz, Erbrechen, Zuckungen in den Extremitäten der 
rechten Seite, Beugecontractur der linken Eitremitfiten, Pupillen beiderseits eng. Puls 
stark verlangsamt, Tod, Die Diagnose wurde in Anbetracht der wahrend des ganzen 
KrankhcitaTerlnufs auf den linken ünterlappen be^chrAnkt gebliebenen Basselgeränsche 
auf Bronchiektasia loh. Inf. sinistri, ferner anf Gehirnubscess der rechten Hemi- 
sphäre gestellt, als dessen wah rech ein lieber Sitz die innere Kapsel in ihren hinteren 
Partien angenommen wurde. Die Section ergab einen mächtigen Abscess, nelcher 
die ganze innere /Kapsel mit Ausnahme ihres vorderen oberen Theils zerstört hatte: 
die benachbarte Hirnsubstanz befand sich im Zustand weisser Erweichung. Im linken 
Unterlappen der Lunge ein Convolut erweilerler Bronchien, welche dicken eitrigen 
Schleim von unangenehmem Geruch enthalten. 

Ausser dem GeLirnabseoss finden sich bei der Bronchiektasie zuweilen al* Com- Lbhiot- 
plirationen/(»i(//(jidwA7'anA:MHj/ derünterleibsorgane aai Lungenblulungen. Ich sehe '"■""log. 
dabei von den schon erwähnten si>ärlichen Blutbeimischungen zum Sputum ab, die dem 
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letzteren ein fleischwasserartiges Aussehen verleihen; vielmehr kommt es in seltenen 
Füllen auch zu profusen Blutungen in Folge des Platzens ektasirter Venen derBronchial- 
wand oder in Folge einer Arrosion von Arterien ästen. Es darf also ans dem Auftreten 
einer Hämoptoe in diagnostisch zweifelhaften Fällen nicht ohne Weiteres geschlossen 
worden, dass Tuberkulose und nicht einfache Bronchiektasie vorliege. 

Asthma bronchiale. 

Unter Bronchialasthma versteht man zweckmässiger Weise nur solclie 
FäUe von Äfhcmnoth,, die durch rem nervöse Störiinge^i hedingt sind, denen in 
anatomischer Beziehung keine oder wenigstens nur das Nervensystem aus- 
schliesslich beeinflussende Veränderungen zu Grunde liegen. Giebt man dem 
Begriff des Bronchialasthmas diese enge Fassung, so ist damit auch die Dia- 
symptomo guose präcisirt. Das Symptomenbild ist sehr charakteristisch : in periodisch 
des Aathina auftretenden Anfällen erscheint heftigste Athemnoth mit den Zeichen der 

DroDchiale. ^ 

Venenstauung und Cyanose; der Kranke ringt formlich mit der Athmung; 
und zwar ist es wesentlich die Exspiration, die erschwert ist und mit grösstem 
Kraftaufwand erzwungen wird, so dass dieExspirationsmuskeln intensiv ange- 
spannt, speciell die Bauchmuskeln bretthart erscheinen. In Folge der Er- 
schwerung der Exspiration wird oft die zweifache Zeit auf dieselbe verwandt, 
und ist so die Zahl der Eespirationen in toto trotz der Athemnoth nicht ver- 
mehrt, sondern im Gegentheil meist verringert. Auf w^eite Entfernung ist das 
langgedehnte, die Exspiration begleitende Stöhnen und Pfeifen zu hören, 
während die Inspiration, die hauptsächlich nur die oberen Partien des Thorax 
ausdehnt, zwar auch pfeifend und forcirt vor sich geht, aber doch verhältniss- 
mässig kurz dauert und gegen die gewaltsamen Bemühungen bei der Exspi- 
ration zurücktritt. Die Folge des mangelhaften Austritts der Luft bei der 
Exspiration , wofür als wichtigste Ursache ein Krampf der Musculatur der 
kleinen und kleinsten Bronchien angenommen werden darf, ist eine acute 
Aufblähung der Lunge , die sich durch die Percussion zweifellos nachweisen 
lässt. Während die Lungengrenzen ausser der Zeit der Anfälle normal sind, 
erweitern sich dieselben während des Anfalls stark über das gewöhnliche 
Maass hinaus. Die unteren Grenzen rücken mehrere Intercostalräume tiefer, 
die Herzdämpfung ist erheblich verkleinert, von den geblähten Lungenrändem 
überragt; dabei bleiben die verschobenen Lungengi-enzen bei der In- und Ex- 
spiration dieselben oder vergrössern sich nur minimal bei der Inspiration. Der 
Percussionsschall ist im asthmatischen Anfall verändert ; derselbe ist lauter 
und von eigenthümlicher Klangart, die Bieumer als die des „Schachteltons" 
bezeichnet hat. Bei der Auscidtation nimmt man abgeschwächtes Vesiculär- 
athmen und (dem schon von Weitem hörbaren Giemen und Pfeifen entsprechend) 
Rhonchi sibihintes wahr, die bei der Exspiration besonders intensiv und der 
Ausdruck der Stenose in den kleinen und kleinsten Bronchien sind. Gegen 
Ende des Anfalls gehen sie in feuchte Rasselgeräusche über und wird ein 
schaumiges grauweisses Sputum expectorirt mit kleinsten gelblichen Pfröpf- 
chen , in Avelchen unter dem Mikroskop ausser Schleimzellen Pigmentzellen, 
d. h. lioukocyten und Alveolarepithelien (die von kleinen Blutungen in der 
Tiefe der Lunge herrührendes Hämosiderin (von Xoüuden) enthalten) und 
zahlreiche CHAKCox'sche Krystalle (Leyden) angetroffen werden.- Der Grund 
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diese!' stÄrkeren Sehleimabsonderung gegen Ende des Anfalls ist in einer 
tlüxionären Hyperämie der Bronchialschleimhaut durch Vermittlung vasomo- 
lorischer Nerveneinflüsse zu suchen, wie durch die laryngoskopische Consta- 
tirung einer congestiven Röthung (Stökk) der Trachea und der grossen Bron- 
chien im Anfall wahi'scheinlich geworden ist. Der Ptth ist klein, aber ent- 
sprechend der dyspnoischen Beschaffenheit des Blutes gespannt; die Herztöne 
werden wegen der üeberlagerung des Herzens dnich die Lunge nur scliwach 
gehört. 

Die eben angegebenen Symptome des Bronchialasthmas sind so prägnant, 
dass die Diagnose desselben im einzelnen Falle keinen erhebliehen Schwierig- 
keiten begebet. Vor Allem ist an dem wesentlich exspimlorischm CTiarakter 
der Dyspnoe festzuhalten. Man kann hierdurch allein schon eine ganze Reihe ni«e«iiii»i- 
Ton Krankheiten, die mit iws/^ira/oriscA er Dyspnoi- einhergehen, ausschliessen, '"s™"- 
so verschiedene Kehlkopfleiden: Oedera und Krampf der Glottis, Krampf der 
Adductoren des Kehlkopfs und Lähmung der Mm. cricoarytaenoidei postici, 
ferner die Tracheal- und Bronchialstenosen. Mit exspiratorischer Dj-spno? da- 
gegen gehen ausser dem Bronchialasthma das Emphysem und der chronische 
Bronchialkatarrh einher. Beschränkt man nun. wie oben erörtert, die Dia- 
gnose des Asthma bronchiale streng auf die Fälle, in welchen eine reine Neu- 
rose vorliegt^ so ist die Unterscheidung der Dyspnoe beim Asthma von der beim 
Emphysem und Bronchialkatarrh sehr leicht. Das vollständige Fehlen von EmphyMm 
Veränderungen auf der Lunge in der anfallsfreien Zeit heim Asthmatiker hebt "^"^„^^i^' 
jeden Zweifel bezüglich der Diagnose auf. Indessen kommen gerade beim 
Emphysem und chronischen Bronchialkatarrh neben der dauernden Athmungs- 
behinderung, die allerdings mit der Steigerung und Abnahme des Katarrhs 
liöhere und geringere Grade der Entwicklung zeigen kann, AnfäUevou Dyspnoe 
vor, die den exquisiten Typus des Bronchialasthmas an sich tragen, plötzlich 
entstehen, sehr heftig sind und rasch wieder verschwinden können, ohne dass 
vor oder nach dieser anfallsweise auftretenden D.rapnoe Veränderungen in der 
Intensität des Katarrhs physikalisch nachweisbar wären, Dire Entstehung 
ist deswegen zweifelsohne so zu erklären, dass die katarrhalisch gereizte 
Bronchialschleimhaut zeitweise zu Krampf der Bronchialmuskeln führt, eine 
Erscheinung, die in dem hei anderen Schleimhau tentzündungeu auftretenden 
Krämpfen ihr Analogon findet. Dabei mögen Reize., die sonst nicht einen 
Bronchialmnskelkrampf auslösen: ein kalter Luftzug, die Ansammlung der 
CH4BroT*schen Krystalle und von Sehleimspiralen die (relegenheitsursache 
zur Hervorrufung des Krampfes abgeben. 

Was die Beziehung der zuletzt angeführten beiden Gebdde zam Asthma epecioll Doi^obe 
betritt, so kann nicht geleugnet werden, dass diese Bcstandibeile, wie schon frUher*"'^'^ 
emahiit, nicht bloss Im SpQtnm von Anthmatikern vorLomraen und andoreTscits in ,uii, g 
letzterem gelegentlich vermistt werden, ^te sind ul;^o für die Diagnose des Aathma conci 
bronchiale nichl absolut chara/cterislisch ; indpssen werden die Krj>talle and Spiralen ""J''^'' 
im Auswurf ^on Kranken, die nicht an Asthma leiden, unr selir seiton angefroEfen, und mö'Vü 
andererseits fehlen sie im Sputum, das in den AsthmaantäUen entleert nird, fast nie. (.lonchn 
Ira Gfgentheil becbncht<jt man, dass das Auftreten der fraglichen Gebilde im Spntum 
leitlich mit den asthmalischen Beschwerden und den ausgebildete!) Asthmaunföllen zu- 
sammenßllt, während sie in den Zeiten der RemiBsioDeii im Au&irarf fehlen. Freilich 
kann auch, wie sicher conslatirt wurde, beim Asthmatiker der Anfalt seitweife dus- 

Un-UK, Speriolle Dlapiu». f. b. AdH. . 5 
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bleiben, trotzdem reichliche Krjstallo sich im Sputum finden. Wir sind nach alledem 
nicht berechtigt^ einen festen ursächlichen Zusammenhang zwischen der Entstehung 
des Asthmaanfalls und dem Auftreten derKrjstalle und der Spiralen in den Bronchiolen 
anzupehmen. Sie sind vielmehr im ^Wesentlichen als Producte des Asthmakatarrhs 
anzusehenf wenn auch die Ansammlung zäher Schleimmassen und namentlich der Kry- 
stalle in Folge ihrer jeweiligen Lage in den kleinen Bronchien und der wechseln Un 
Empfindlichkeit der Schleimhaut gelegentlich einen Asthmaanfall auszulösen imStmde 
sein mag. Dies gilt vielleicht auch für die kleinen Fibringerinnsel, die A. Schmidt 
neuerdings im Sputum von Asthmakranken als einen wenn auch nicht constanten, so 
doch recht häufi(?en Bestandtheil desselben nachgewiesen hat. Dieselben zeigen sich bei 
der mikroskopischen Untersuchung als Fäden, die sich in feine netzförmige Fasern auf- 
lösen und in Triacidlösung roth färben (im Oegensatz zu den sich grdn färbenden 
mucinhaltigen Spiralen). 

Giotti«- Am häufigsten wird das Bronchialasthma in praxi mit Glottiskrampf ver- 

^^ijÄmr!*^ wechselt. Charakteristisch für letzteren sind : der inspiratorische Charakter 
der Dyspnoe, die starken Excursionen des Kehlkopfs bei der Athmung, die 
inspiratorische Einziehung des Epigastriums, das Fehlen der acuten Lungen- 
blähung, die kurze Dauer der Athemnoth, die hier höchstens wenige Minuten, 
beim Bronchialasthma häufig stundenlang anhält. 
Asthma car- Die Dififerentialdiaguose zwischen Asthma bronchiale und cardiale wurde 
^*^®- schon gelegentlich der Besprechung der Diagnose des letzteren ausführlich 
erörtert, und wir brauchen daher hier nicht nochmals auf die Unterscheidung 
dieser beiden Asthmaarten einzugehen. Dagegen soll schliesslich noch der 
DifFerentialdiagnose zwischen Asthma bronchiale und den seltenen Fällen von 
zworchfeu- reinem tonischen Zwerchfellkrampf mit einigen Worten Erwähnung geschehen, 
^^li^r^ Bei letzterem erfolgen die Inspirationen krampfhaft, mit Anspannung aller 
bronchiale. luspirationsmuskelu und verharrt der Thorax in der forcirten Inspirations- 
stellung mehrere Secunden, um dann mit einer gewissen Gewalt wieder in die 
Exspirationsstellung zurückzusinken. Das Epigastrium ist dabei inspiratorisch 
vorgewölbt, das Herz nach unten gerückt. 

Aeüoiog. Ist die Diagnose eines Bronchialasthmas sichergestellt, so erübrigt noch, die ür- 

Diagnose, sache des Asthmas zu finden. Man untersucht zunächst die Lungen im Anfall und 
in der anfallsfreien Zeit; findet sich Emphysem oder chronischer Bronchialkatarrh, so 
sind diese als der Boden, in dem die asthmatischen Anfälle wurzeln, anzusehen. Sind 
die Lungen normal, so ist die Nase und der Nasenrachenraum mit dem Spiegel zu unter- 
suchen. Es sind in der Neuzeit so viele sichere Beobachtungen gemacht worden^ nach 
welchen die Entfernung von Mandeln, Nasenpoljpen, die Gauterisation des Muschel- 
schwellgewebes u. s. w. ein längere Zeit bestehendes Asthma plötzlich für immer ver- 
schwinden liess, dass an dem ursächlichen Zusammenhang jener Veränderungen in 
Nase und Eachen mit Asthma bronchiale nicht gezweifelt werden kann. Erst wenn 
nach den angeführten Eichtungen hin kein Anhalt für die ätiologische Diagnose ge- 
geben ist, hat man an entferntere Ursachen zu denken, wie an die Erkrankung von ünter- 
leibsorganen, an Darmwürmer, Uterinleiden u. s.w. Dass die Uterusnerven ein Asthma 
bronchiale auszulösen vermögen, beweist u. a. der Umstand, dass die Anfälle desselben 
zuweilen regelmässig nur zur Zeit der Menstruation auftreten. Bei Besprechung des 
Asthma cardiale (cf. S. 70) wurde gezeigt, dass ein Theil der früher als Ursachen des 
Bronchialasthmas angenommenen Erankheitszustände : Bleivergiftung, Ueberffillung 
des Magens, Nephritis, jedenfalls nicht ohne Weiteres als solche betrachtet werden 
dürfen. Dies wird nur dann zulässig sein, wenn der cardiale Charakter des durch jene 
pathologischen Zustände hervorgerufenen Asthmas gegenüber dem bronchialen im ein- 
zelnen Fall sicher ausgeschlossen werden kann. Leicht ist es gewöhnlich, idiosjnkra- 
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Eische GelegeoheitsuTsacben des Aethmaa »afiafiDdeD, d. b. festzustellen, dass das 
Bäecheii bestimmter Parfüms, das Einnthmen gewisser Blüthenstaubartcn von Gfäsern 
(boim Houasthina) n. ü. Ursache des Anfalls ist. Als solche wird gelegentlich aach, 
Öbrigeas nur in sehr seltenen Fällen, eine directe Läsion des Vagm zu erwarten aein; 
ea dnrf deshalb selbst verstand! ich in keinem Fall eine Untersnchong dea Halles auf 
Lyniphdrflaenachwellang, Struma u. s. w. unterlaasen werden. In Hinsicht nnf die The- 
rapie hat die ätiologiache Diagnose sich endlich auch mit der Auffindung gewisser die 
Entstehung des Asthmas begünstigender Infectionskrankheiten und CoDstitotions- 
anomalien zu beschäftigen, d. h. man hat im einzelnen Falle toh Astbma bronchiale 
nachzuweisen, ob Malaria, Arthritis, Anämie u. 3. vorliegt. 



Kraukhelteii des Lungengewebes. 

Lnngenateiektase. 
Verliert ein grösserer Theil der Alveolen seinen Luflgehalt, ohne dass 
das Alveolarlumen durcli flüssige oder feste Massen ausgefüllt wird, und 
kommt nun, indem die Lunge der Wirkung ihrer Elasticität und Contractili- 
tät folgt, Aiveolarwand an Alveolarwand zu liegen, so ist ein Zustand ge- 
schaffen, der mit Lungenatelektase oder LiingencaUni>s bezeichnet wird. Die 
Folgen dieses Alveolenauställs für die Athmung sind selbstverständlich, wie 
bei den meisten Lungenkrankheiten, diejenigen der erschwerten Luftzufuhr: 
inspiratorisches Einsinken des Thorax, besonders in seineu unteren Partien 
(unter Umständen einseitig, wenn nur eine Lunge von ausgedehnter Atelek- 
tase befallen ist), oberflächliche, beschleunigte Respiration. Die Lüftung der 
Lunge ist dabei unter allen Umständen eine ungenügende, und demente 
sprechend stellen sich Cyanose und die übrigen Zeichen der Kohlensäure- 
intoxicalion ein. Die Grenzen der Lunge sind in der Regel normal ; eine 
etwaige Reduction derselben wü-d durch vicariirende Expansion der nicht 
atelektatisüheu Alveolarpartien coinpenslrt. Nur wenn grössere Abschnitte 
der Lunge atelektatisch geworden sind, d. h. wenn die luftleere Partie meh- 
rere Centiraeter dick ist, eine Länge von wenigstens 5 Cm. bat und zugleich 
oberflächlich gelegen ist, erscheint bei schwacher Percussion eine Dämpfung. 
Solange der Luflgehalt nicht vollständig aufgehoben ist. fehlt die Dämpfung; 
es ist vielmehr wegen der dabei bestehenden Spannungsreducüon der Alve- 
olenwände tympanitischer Percussionsschall zu constatiren. Bei ausgespro- 
chener Dämpfung ist verstärkter Pectoralfremitus, Bronchialathmen und 
Brouchophonie zu erwarten. Wichtig ist das Knistern, das, wenn es der ge- 
dämpften Stelle entspricht und reichlich ist, beweist^ dass die Alveolen da- 
selbst wenigstens theilweise dem InspirationBluftstrom zugänglich sind. Da 
der normal sich vollziehende Lungenvolumwechsel ein mächtiges BelVirde- 
mngsmittel für den Blutkreislauf in toto ist, so werden bei stärkerer Ausdeh- 
nung der Atelektase und damit erschwerter Inspiration ergiebige Diastolen 
nicht mehr zu Stande kommen und der Zufluss zum Herzen reducirt sein; es 
moss also venöse Stauung resultiren. Da aber der elastische Zug der Lunge 
in ähnlicher Weise anf den Lungenh-eislauf befijrdemd wirkt, so wird auch 
im kleinen Kreislauf unter den pathologisch veränderten ^''erhältnissen bei 
der Atelektase eine Stauung nach dem recliten Herzen hin sich geltend machen. 



1 



116 Diagnose der Erankbeiten der Kespirationsorgane. 

Denn das Blut wird zwar durch die Gefässe der atelektatischen Partien der 
Lunge ohne Hindernis durchgetrieben, aber die während der Inspiration 
(speciell durch Dehnung des linken Yorhofs und Beförderung des Blutabflusses 
aus den Vv. pulmonales; erfolgende Strombeschleunigung kommt bei der 
mangelhaft gewordenen Ausdehnung des Thorax und der Lunge wenigstens 
theilw eise in Wegfall. Die Folge der Stauung im kleinen Kreislauf ist daher 
eine Dilatation des rechten Herzens, die bei stärker entwickelter Atelektase 
auch nachweisbar ist; die Herzdämpfung wird dann vergrössert gefunden, um 
so mehr, wenn bei Atelektase der Lungenränder die Herzdämpfungsgrenzen 
in weiterem T^mfang unbedeckt erscheinen. 

Keines dieser Symptome beweist übrigens sicher das Vorhandensein einer 
Atelektase ; sie zeigen lediglich, dass ein Theil der Lunge seines Luftgehalts 
beraubt ist und füi- die Athmung wegfällt. Welcher Art dieser Ausfall ist, 
lässt sich aus dem bisher Angeführten nicht entscheiden. Doch kann die 
Diagnose der Atelektase richtig in den meisten Fällen gestellt werden, wenn 
man zugleich die Aetiologie des Falls herücksichflgt und andere mit denselben 
Erscheinungen verlaufende Krankheitszusfände ausschliesst 

AoUoiog. Abgesehen von der congenitalen Atelektase, die sich beim Neugeborenen geltend 

Diagnose macht, wenn die bei der Geburt luftleere LuDge in Folge mangelhafter Athmnngsenergie 
oder wegen Verstopfung der Bronchien durch Schleim oder Meconium theilweise luft- 
leer bleibt, stellt die Atelektase einen Folgezustand anderer Krankheiten dar. Verhin- 
dern Exsudate in der Pleura oder dem Pericard, Luftansammlung im Pleurasack beim 
Pneumothorax, ferner Tumoren der Lunge und des Mediastinums, Verkrümmung der 
Wirbelsäule u. ä. die volle Entfaltung der Lunge im Thoraxraum, oder wird vom Ab- 
domen aus durch Ascites, grosse Tumoren, abnorme Luftansammlung die Excursion 
des Zwerchfells beschränkt, so tritt Atelektase der Lunge ein. Besonders häufig kommt 
dieselbe dadurch zu Stande, dass durch Anhäufung grösserer Mengen von Schleim in 
den Bronchien eine Verstopfung des Lumens derselben erfolgt, in den dadurch Ton der 
Luftzufuhr abgeschnittenen Bezirken die abgesperrte Luft von den Alveolarcapillaren 
resorbirt wird, und die Lunge sich entsprechend ihrer Elasticität zusammenzieht 
Diese Art der Bildung der Atelektase findet sich vor Allem bei der Bronchitis capil- 
laris der Kinder und bei der Bronchitis im Verlaufe des Typhus abdominalis. Bei letz- 
terer Krankheit wird die Entstehung von Atelektase auch durch die bei längerem Ver- 
lauf des Typhus sich ausbildende allgemeine Schwäche befördert Die letztere spielt 
überhaupt in Bezug auf die Entstehung der Atelektase in den verschiedensten, mit 
Kräfteconsumption und Marasmus einhergehenden Krankheiten eine wichtige Holle. 
Indem nämlich die heruntergekommenen Kranken, zumal wenn zugleich das Sensorium 
getrübt ibt, unbeweglich auf einer Stelle Tage lang liegen bleiben, leidet die Expansion 
der Lungen auf der Seite, auf der die Kranken liegen, Noth, und entwickelt sich auf 
diese Weise Ober kurz oder lang ausgedehnte Atelektase der Lunge. 

Difforentjai- JJie Diagnose hat also vor Allem auf die angeführten, die AteleJctase rer- 
diognoTO. (xnlusseyiden Momente zu achten; existirt in der Aetiologie des Falls kein 
triftiger (irund für die Ausbildung derselben, so steht die Diagnose auf sehr 
schwachen Füssen und ist eine Verwechslung mit andei-en Krankheiten von 
vornherein wahrscheinlich. Die Dämpfung hinten unten kann natürlich durch 
ein Exsudat und ebenso durch eine Infiltration verschiedener Natur bedingt 
sein. Man prüft zunäclist den Pectoralfremitus über der gedämpften Stelle; 
ist derselbe verstärkt, so kann ohne Weiteres von jeder Flüssigkeitsansamm- 
lung im Pleuraraum als Ursache der Dämpfung abgesehen werden. Schwie- 
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riger scheint auf den ersten Blick die diagnostische Ausschliessung der pneu- 
monischen Infiltration, eines hämorrhagischen Infarcts, Lungentumors u. ä., 
da diese Krankheitszustände dieselben physikalischen Erscheinungen zeigen 
müssen wie die Atelektase. In A\'irklichkeit ist indessen die Unterscheidung 
dei-selben von der Atelektase leichter möglich, als man erwarten sollte. Sie 
alle sind mehr dauernde, pathologische Lungengewebsaffectionen, während 
die Atelektase einen vorübergehenden Zustand repräsentirt, eine Verändening 
der Lunge, die mit Besserung der betreffenden, die Atelektase veranlassenden 
Krankheit sich wieder verliert und ebenso durch gewisse, vom Arzt vorzuneh- 
mende Manöver modificirt oder zum Schwinden gebracht werden kann. Lftsst 
man nämlich die Kranken eine andere Körperstellung einnehmen, also z. B. 
bei linksseitiger Dämpfung sich auf die rechte Seite legen und umgekehrt 
und möglichst tief und häufig inspiriren, so schafft man damit der atelekta- 
tischen Lungenpartie die Möglichkeit, sich wieder auszudehnen. Die Los- 
reissung der an einander gelagerten Alveolenwände durch den Inspirations- 
luftstrom geschieht mit Knistern: in kurzer Zeit, oft im Laufe eines halben 
Tages, kann bei rtcküf/er Lnijerung des Kranken utid bei energischer Ein- 
athinung eine vorher stark ausgesprochene Dämpfung, Bronchophonie und 
Bro7ichialaihmen hellem Percussionsschall und normalem Athemgmiusch 
Platz machen. Dieses Verhalten ißt für die Diagnose von grüsster Wichtig- 
keit und unterscheidet die Lungenatelektase von allen jenen anderen mit 
ÄhnlichenSymptomen verlaufenden pathologischen Veränderungen der Lunge. 
Dass blutiges Sputum für hämori'hagisehen Infarct oder Pneumonie spricht, 
und ebenso die Anwesenheit von Fieber speciell die Anwesenheit von Pneu- 
monie wahi-seheinlich macht, ist gewiss; doch darf nicht vergessen werden, 
dass bei diesen beiden Ivrankheitszuständen das blutige Sputum fehlen kann 
und andererseits gerade fieberhafte Erkrankungen zur Entstehung von 
Atelektase disponiren. 

Eine circumscripta, Eur wenige Quadratcentimeter umfassondo Atelektasenbüdnnjr Cireum- 
kaoD, wie schon bemerkt, nicht diagnosLicirt werden, dagegen ist wenigstens eine Wahr- *"'?'" ***" 
Bcbeinlichkeitsdingnoso aiir besclirilohte oder bcgiunendo Atelektase zu machen er- 
laubt, wenn an umgrenzten Stellen der Lunge andauerndes Knistern zu hören ist bei 
Patienten, deren Krankheit errahrungsgemäss zur Bildung von Lungenatelektase dis- 
ponirt. Ich betone, dass das Knistern in solchen Fillien andauernd sein muss; denn 
TorO hergehendes, nach wenigen Athemzögen wieder verschwindendes Knistern wird bei 
vielen Kranken, ja bei ganz Gesunden, die längere Zeit auf dem Racken stillgelegen 
haben, wahrgenommen und hat keine diagnostische Bedeutung. 

Lnngenhypostase. 

Wie bei der maranti-schen Atelektase spielt auch bei der Hypostase der omeMii« 
Lunge da.s mechanische Moment eine entscheidende Rolle. Auch hier sind die ''n-"""». 
tiefsten Punkte der Lunge Sitz der Affectiou: bei Rückenlage des Kranken 
sind es die hinteren Abschnitte der Unterlappen; liegt der Kranke dauernd 
auf der Seite, so ist es die entsprechende tiefstgelegene Lungenpai-tie dieser 
Seite, in der die Blutclrculation stockt. Daneben findet sich auch gewöhnlich 
CoUaps der Lunge an denselben Stellen. Aber eines ist speciell zum Zustande- 
kommen der Hypostase, dem Typus der passiven Hypei-ämie und ihrer Folgen, 
der Stase und Exsudation von Plasma und Blutkörperchen in die Alveolen, 
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allezeit noth wendig: eine beträchtliche Abnahtne der Arbeitskraft des Herzens, 
Eine »olche ist durch die verschiedensten Krankheitsznstände bedingt : durch 
schwere fieberhafte Krankheiten, speciell Infektionskrankheiten, am häufig- 
sten im Verlaufe des Typhus abdominalis, bei Greisen und Kachektischen, bei 
lanj(dauemder Agonie u. s. w. Begünstigt wird das Zustandekommen der 
H\'iK>stase der Lungen durch alle Momente, die den normalen Volumwechsel 
der Lunge hindern und damit die Circulation und speciell die Strorageschwin- 
digkeit des Bluts in den Lungengelassen verlangsamen. Solche die Ent- 
stehung von Hypostase vermittelnde Zustände sind: Ascites, Meteorismus, 
L'nterleibstumoren. kurz Momente, die eine ergiebige Contraction des Zwerch- 
fells nicht zu Stande kommen lassen. Ja selbst das Anliegen der grossen 
Leber am Zwerchfell ist schon ein Grund, dass rechts die Zwerchfellsaction 
etwas schwieriger vor sich geht als links und dementsprechend rechts die 
Hypostase sich gewöhnlich stärker entwickelt als links. In weitaus der Mehr- 
zahl der Fälle findet sich übrigens die Hypostasenbildung auf beiden Seiten. 
Symptome Die Sijmptome sind die der mangelhaften Herzkraft und Athmungs- 
^*^X]Z' erschwerung d.h. schwacher, beschleunigter Puls, Dilatation des rechten 
Herzens und die oft genannten Zeichen der Venenstauung und Kohlensäure- 
intoxication — Symptome, die. weil den verschiedensten Krankheitszuständen 
eigen, selbstredend von untergeordnetem diagnostischen Werth sind. Beim 
Aufrichten des Patienten findet man hinten unten im Beginn der Hj^postasen- 
bildung. solange der Luftgehalt in den Alveolen zwar vermindert , aber die 
Luft noch nicht ganz verdi^ängt oder absorbirt ist, tympanitischen Schall oder 
relative Dämpfung und abgeschwächtes Vesiculärathmen , später von unten 
nach oben fortschreitende Dämpfung (die bei vollständigem Schwund der Al- 
veolarluft eine absolute ist). Bronchialathmen, Bronchophonie und verstärkten 
Pectoralfremitus. 
Hypoatat Geht die Hypostase, wie häufig , im weiteren Verlaufe in Entzündung 

Pneumonie, ^y^^^^ j j^ entwickelt sich speciell eine katarrhalische oder schlaffe fibrinöse 
Pnei(mo7iie, so verändern sich dadurch zwar die angeführten Symptome nicht, 
dagegen tritt jetzt Fieber dazu. Freilich muss stets berücksichtigt werden, 
dass auch bei einfacher Hypostase Fieber als Folge der Grundkrankheit vor- 
handen sein kann. Die Anwesenheit von Blut im Sputum ist ebenfalls nicht 
geradezu pathognostisch für die Diagnose der Ausbildung einer hypostatischen 
FiKutnioiüe, indem ja auch beim Bronchialkatarrh, der so gewöhnlich der Aus- 
bildung der Hypostase vorangeht, der Husten wenigstens zuweilen leicht- 
blutigen Auswurf lierausl)efördert. Wird der letztere dünnflüssig, schaumig, 
hellroth gefärl)t, das Hasseln ausnehmend feucht, so darf man, wenn die son- 
stigen pliysikalisclieu Symptome für eine bestehende Hypostase sprechen, ein 
Lungen- Hluzutreteu von Lungenödein zu letzterer diagnosticiren. Ist endlich das 
CompiiM- ^^P^^^u"^ i'^i^ blutig oder rothbraun, so hat man, namentlich wenn ein Schüttel- 
tiou frost vorangegangen oder nicht nur Herzschwäche, sondern auch daneben ein 
Herzfehler nachzuweisen ist, bei Dämpfung hinten unten und dem Vorhanden- 
sein der geschilderten physikalischen Erscheinungen weniger an Hypostase 
Hämor- als an einen hämorrhagischen Infarct der Lunge zu denken — übrigens doch 
'^infarot!*' nur, wcnu die Dämpfung einseitig ist, da bekanntlich der Lungeninfarct fast 
immer nur auf einer Seite, die Hyi)ostase auf beiden Lungen sich etablirt. 
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Wie ersichtlich, kann die Diagnose der Hypostase und hypostatischen 
Pneumonie nach verscliiedenen Seiten hin zweifelhaft werden. Indessen ist 
sie im Ganzen doch fast immer sicher und riclitig zu stallen, wenn man die 
allmähliche Art ihres Zustandekommens, die beinahe stets zu beobaclitende 
Doppelseitigkeit des Processes, den Sitz und vor Allem die Aetiologie berück- 
sichtigt und die Frage nach dem Vorhandensein der Bedingungen für ihre 
Entstehung im Auge beliält, d. h. die Verminderung der Energie der Herz- 
thätigkeit und das bei der Genesis der Hypostase eine Hauptrolle spielende 
mechanische Moment. 

Lungenemphysem. 

Im Gegensatz zu den eben besprochenen Zuständen handelt es sich beim 
(vesiculären) Emphysem um eine Erweiterung der Alveolargänge mit Schwin- 
den der interalveolären Septa. Die Alveolarerweiterung ist eine dnuerndo 
und unterscheidet sich dadurch wesentlich von der schon öfter besprochenen 
acuten vorübergehenden Blähung der Lunge, die wir als Folge verschiedene]- 
Krankheiten der Respirationsorgane, speciell der Bronchitis capillaris und 
des Asthma l)ronchiale, kennen gelernt haben. 

Beim Lungenemphysem ist die Lunge in einen Zustand allmählich ent- 
standener Volumvergi'össerung gerathen. die bewirkt, dass die der Lunge an- 
liegenden Organe von der Lunge theilweise überdeckt werden. Ausserdem 
ist (abgesehen von dem in pathologisch -anatomischer Hinsicht wichtigen 
Kohlenpigmentschwund in den emphysematösen Lungenpartien) charakteri- 
stisch der Verlud der elasfischefi Fasernetze der Limgensiibstam, der Schwund 
der Scheidewände zwischen den einzelnen ausgedehnten Alveolen und damit 
auch der betreffenden Capillarnetze; zugleich kommt durch die Dehnung der 
Gefässe in den Alveolarwänden eine Verengerung und schliesslich eine Obli- 
teration von zahlreichen Gefässen mit Verfettung derselben zu Stande. Hält 
man an diesen Grundveränderungen beim Emphysem fest, so sind die für das 
klinische Bild des Emphysems in Betracht kommenden Folgeerscheinungen 
leicht begreiflich und für die Diagnose der Krankheit verwerthbar. Die 
zwei wichtigsten dieser Folgeerscheinungen sind: die Veränderungen der 
Athmung und die Störungen der Blutcirculation, 

Während die Inspiration normaler Weise stets unter activer Thätigkeit Respira- 
des Zwerchfells und der Intercostalmuskeln sich vollzieht, erfolgt die Exspi- ^den]^*^." 
ration bei ruhiger Athmung bekanntlich nur dadurch, dass der inspiratorisch 
ausgedehnte Brustkorb seiner Schwere nach zurücksinkt und elastische Kräfte, 
speciell die p]lasticität des Lun^engewebes, zur Geltung kommen, indem die 
letztere die bei der Inspiration gedehnten Lungen verkleinert, die Thorax- 
wand nach innen zieht und das Hinauftreten des Zwerchfells begünstigt. Ist 
nun, wie dies beim Emphysem in prägnanter Weise der Fall ist. die Elasti- 
cität der Lungensubstanz erheblich vermindert, so wird die Exspiration in 
ei^ster Linie erschwert und verlangsamt: i\% Dyspnoe des Emphysematihers ist 
daher eine tvesentlich exspi ratorische. 

Aber auch die Inspiration zeigt Störungen, DieReduction der Lungenelasticität 
würde zwar an und für sich die inspiratorische Ausdehnung der LuDgen erleichtern, in- 
dessen wird die notorisch mangelhafte exspiratorische Yerkleinemng der Lungen eine 
verspätete ungenügende Erregung der zum Inspirationscentrum verlaufenden Nerven- 
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fasern za Stande bringen. Forner mass die während der Habe normaler Weise gerade 
durch den elastischen Zug der Langen sieb voUziebende Anspannung der Eiasticität 
der ThorcLXwandungerif welche die Einleitung der Inspirationsbewegung erleichtert, 
Notb leiden, voUendd wenn die Rippenkuorpel beim Emphysem allmählich verknöchern 
und der Thorax starr wird. Endlich ist das nach der Exspiration in den Lungen zurück- 
bleibende Luftquantum beim Emphysem grösser, die Lüftung also erschwert und der 
Lufthunger unausbleiblich. Erhöht wird der letztere durch den Schwund der Alveolen- 
wände und die Obliteration von Lungencapillaren, womit eine Beschränkung der Sauer- 
stoffaufnahme gegeben ist. Die Schwierigkeit, genügend Sauerstoff bei der Inspiration 
zuzuführen und die Luft bei der Exspiration auszutreiben, glebt sich denn auch durch 
folgende für die Diagnose wichtige Aenderungen in der Kespiration kund: die Inspi- 
ration erfolgt forcirt, unter Zuhülfenahme aller verfügbaren auxiliären Inspirations- 
muskeln. Ausser den Scalenis und Sternocleidomastoideis , die als harte gespannte 
Stränge am Halse hervorspringen, treten in höheren Graden des Emphysems haupt- 
sächlich die Mm. trapezii und die Extensoren der Wirbelsäule bei der Inspiration in 
Action ; ja, die Patienten stemmen die Arme fest auf, fixiren den Schultergürtel und 
lassen nunmehr die Pectorales minores bei der angestrengten Einathmung mitwirken. 
Der hauptsächlichste Inspirationsmuskel dagegen, das Diaphragma, ist in seiner 
Thätigkeit lahmgelegt. Denn während der Exspiration tritt dasselbe nicht, wie normal, 
nach oben, sondern bleibt tief unten stehen ; die folgende Inspiration kann daher keine 
Abflachungdes normaler Weise am Ende der Eispiration kuppeiförmig nach oben gewölbten 
Diaphragmas mehr bewirken; der Effect seiner Zusammenziehung ist also gleich Null. 
Der diaphragmatische abdominale Athmungstypus verschwindet und macht dem rein 
costalen Platz ; dabei wird, im Falle besondere Hindernisse für den Eintritt der Luft, 
speciell Verstopfung der Bronchien durch Secret bestehen, die epigastrische Gegend in- 
spiratorisch eingezogen, wie wir dies ja auch in anderen Zuständen mit Erschwerung 
des Luftzutritts so häufig sehen. Nach alledem wird es leicht verständlich, dass der 
Thorax sich beim Emphysem in dauernder maximaler Inspirationsstellung befindet. 

Denn die Exspiration erleidet ja, wie schon angeführt, beim Emphysem die 
stärkste Beduction. Bei der Starrheit des Thorax nOtzen selbst die forcirten Contrac- 
tionen der Exspirationsmuskeln, die der Emphysematiker zum Zwecke vollständigerer 
Entleerung der Alveolen ausführt, sehr wenig, trotzdem die Bauchmuskeln hart ge- 
spannt und die Kranken durch Vornüberbeugen des Körpers bemüht sind, die Eingo- 
weide zusammenzupressen und das Zwerchfell nach oben zu drängen. Beim Husten 
wird die Lunge in der Kichtung des geringsten Widerstandes nach aussen und oben ge- 
trieben; die Lungenspitzen drängen sich unter solchen Verhältnissen als dicke kuglige 
Vorwölbungen kissenartig über die Claviculae herauf. 

Die Athmungsexcurslonen sind nach alledem sehr gering^ die vitale Capa- 
cität ist bedeutend reducirt (bis auf 1000 Ccm. und darunter) und die Ath- 
mungsfrequenz vermehrt; zuweilen steigert sich die Kurzathmigkeit zu 
asthmatischen Anfällen, welche die Folge eines zeitweiligen Bronchialmuskel- 
krampfes sind und im Typus des Bronchialasthmas verlaufen. 

Weist schon die blosse Betrachtung der beschriebenen Bespirationsver- 

Phywka- änderungen auf eiu bestehendes Emphysem als Ursache derselben hin, so wird 

"^^^^"J^^die Diagnose doch erst sicher durch die weitere physikalische Untersuchung 

saitate beim dcs Thorax Und der Lungen. Die Inspecüon ergiebt in den meisten Fällen 

Emphysem, ^jj^^ auffällige Thoraxcctasic; der Sternovertebraldui'chmesser namentlich hat 

eine bedeutende Vergrösserung erfahren. Der Brustkorb ist speciell in seinen 

oberen und mittleren Abschnitten erweitert, während die unteren Partien 

(entsprechend der häufigsten Entstehungsw^eise des Emphysems durch heftige 

exspiratorische Pressbewegungen, die auf ein geschwächtes oder durch Ent- 



zünduiigaprocesse verändertes Lungengewebe wirke») von den kräftig ange- 
spannten, unten am Thorax sich inserirenden Exspirationsninskeln wie von 
einem festen unnacho;it!bigen Gürtel umsclinürtsind, ZurZeitder Entstehnng 
des Emphysems wurde nämlich durch die (brcirteu Exspirationen bei ge- 
schlossener Glottis die Luft nach den oberen Abschnitten der Lunge {redrängt. ; 
der Thorax gewinnt so allmählich eine fassßrmige Gestalt. Doch ist dies nach 
meiner Erfahrung durchaus niclit immer der Fall ; in einzelnen Fällen ist der 
Querdurchraesser von links nach rechts verbreitert, in anderen die Thorax- 
form ziemlich normal, wenn das Emphysem erst im späteren Alter begann, 
zu einer Zeit, in der die Rippeuknorpel bereits verknöchert waren. Jeden- 
falls fehlt überall da, wo ein fär gewisse Lungenabschnitte abnorm gewor- 
dener Inspirationsdruck (wie beim vicarürenden Emphj-sem) die Ursache der 
Älveolarectasie wurde, die charakteristische Fassform des Thorax, Die Inter- 
costalräame sind verstrichen, verbreitert; der Hals erscheint breit durch die 
Hypertrophie der daselbst gelegenen auxiliären Inspirationsmuskeln. 

Bei dei' Palpntion ist wegen der gewöhnlich geringen Schwiugungs- 
ffihigkeit der Thoraxwand schwacher Pectoraffmiriliis zu constatiren. Das 
Verhalten des letzteren ist aber je nach dem einzelnen Falle ein sehr ver- 
schiedenes. Schwingt die noch nicht zu starr gewordene Tlioraxwand gut 
und ist keine stärkere Bronchitis vorhanden, so kann der Pectoralfremitus 
normal stark, ja sogar wegen der besseren Leitung des emphysematösen, d. h. 
weniger gespannten Lungengewebes, stärker als normal sein. ÜiBPercussimi 
ergiebt als wichtigstes für das Emphysem pathognostisches Besultat die Er- 
wfritening der percmsorischeii Lungenyrc^izcn. Vorn reichen dieselben bis zur 
achten Rippe und noch weiter hinunter, hinten bis zum zwölften Brustwirbel, 
ja nicht selten bis zum 1. und 2. Lendenwirbel. Besonders prägnant, in dia- 
gnostischer Beziehung bedeutungsvoll ist es, dass die Lungengrmzm bei (kr 
Insjriratmi nicht oder nur wenig, höchstens um eine Fingerhreite, verschieb- 
lich siml Der Schall ist im Timbre etwas verändert; er ist häufig sehr laut, 
an den hinteren und seitlichen Partien besonders sonor, mit einer zuweilen 
aiL^esprochenen eigenthümlichen Klangfarbe, die wegen der verminderten 
Spannung des Lungengewebes beim Emphysem zwischen derjenigen des tjnn- 
panitischen und des nichttjmpanitischen Schalls ]iest{„ückackteUon"). Die 
Ktilere Lebergren^e ist durch den Tiefstand des Zwerchfells, wenigstens in den 
höheren Graden von Emphysem, nachweisbar nach unten dislocirt, d. h. über- 
schreitet schon im Ruhezustand den Rippenbogen in der Mamillarlinie. Auch 
die Milz rückt aus demselben Grunde herab, die obere Milzdämpfung be- 
ginnt tiefer. Trotzdem ist aber nach meiner Erfahrung die Milz selbst 
bei sorgfältigster Palpation beim Emphysem nie fühlbar, so lange sie nicht 
aus anderen Gründen , speciell durch Stauung, augeschwollen ist; die Ur- 
sache, warum die nach unten getretene Milz bei der Inspiration nicht 
fühlbar ist, liegt in der beim Emphysem mangelhaften Beweglichkeit des 
Zwerchfells. 

Weniger charakteristisch ist das Ergebniss dei' Auscultation. Im Ganzen 
ist das Athmungsgeräusch lediglich abgeschwächt, durch seine Weichheit 
ausgezeichnet, so dass für den Geübten oft schon dieses Ergebniss der Auscul- 
tation das Vorhandensein eines Emphysems wahrscheinlich macht. Daneben 
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sind fast ausnahmslos Kasselgeräusche zu hören, die durch den das Emphysem 
begleitenden Bronchialkatarrh bedingt sind. 
circn- Xicht minder wichtig für das Symptomenbild und die Diagnose des Em- 

störan" OD. phys^nis sind die Veränderungen, die in Folge der Krankheit am Circulations- 
stauunKsor- apparat sich einstellen. Da normaler Weise der elastische Zug der Lungen 
Tm^UQh^n aiif den kleinen Kreislauf einen befordernden Einfluss übt, indem der linke 
und grossen Yorhof durcli jeueu Zug gedehnt und der Abfluss des Blutes aus den Lungen- 
capillaren erleichtert wird, so ist klar, dass die Abnahme der Lungenelasti- 
cität beim Emphysem eine Erschwerung der Circulation im kleinen Kreislauf 
nach sich ziehen muss. Andererseits wird durch den in Folge der anatomischen 
Veränderungen beim Emph^'sem bedingten Untergang zahlreicher Capillar- 
gebiete der Lunge der Druck in der Pulmonalarterie erhöht. Da femer die 
Exspiration als solche die systolische Entleerung des Herzens und die Füllung 
des Aortensystems begünstigt, die Exspiration beim Emphysem aber besondei-s 
erschwert ist, so ergiebt sich als Consequenz, dass die Arterien schlecht ge- 
füllt sind, der Puls klein wird. Das Ergebniss der Wirkung der emph^'sema- 
tösen Affection der Lunge auf den Kreislauf ist demnach eine Erniedrigung 
des Blutdrucks im arteriellen Gebiet, eine Ei-schwerung der Circulation im 
Lungenkreislauf, das Endresultat eine verminderte GeschwbuUglceH der Blut- 
Strömung in letzterem. Weiterhin muss wegen des geringeren Nutzeffects der 
Arbeit des linken Herzens und der Stauung im Lungenkreislauf der Abfluss 
des Blut.s aus den Köi'[)ervenen in das rechte Herz erschwert sein und damit 
eine Stauung in den Venen des grossen Kreislaufs und eine Abnahme der 
Stromgeschwindigkeit in denKörpei'capillaren sich entwickeln. Diese schwere 
Schädigung des gesammten Blutkreislaufs hat selbstverständlich secundäre 
DUatati..!! Veiänderungen am Herzen zur Folge: eine Dilatation und Hypertrophie des 
IhfeTrecC^'^^^^^ ^^^' letztere ist es aber auch, die geraume Zeit die Fehler 

ten uerzons. der Circulation mehr oder weniger vollständig corrigirt. Das Maass der Com- 
pensation ist indessen begrenzt; sobald sie nachlässt, nehmen die Zeichen der 
Stauung allgemein überhand. Es ist daher eine Hauptaufgabe der Diagnose, 
die speciell wegen der eventuell zutreffenden therapeutischen Maassnahmen 
nicht weniger wichtig ist als die Feststellung der anatomischen Verände- 
rungen der Lunge, die jeweilige Leistungsfähigkeit des Herzens beim Em- 
physem zu beachten und richtig zu deuten. 

schwioriL'- Im Gogonsatz zu anderen mit Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels 

keiton «los einhergehendou Zuständen sind beim Emphysem gewisse Schwierigkeiten für den Nach- 
dei Hoizvo?- ^^is ^^r Herzvergrösserung vorhanden. Es ist klar, dass das Herz durch die emphyse- 
ffrössoruni,' matös octasirteu LungenrSnder beträchtlich überdeckt wird und weiter, dass mit dem 
beim Em- HinunterrOcken des Zwerchfells, wie alle dem letzteren anliegenden Organe (Leber, Milz), 
^ ^^^'"" auch das Herz eine Lageverschiebung erfahren muss. Sobald das Diaphragma in Folge 
des Emphysems sich so weit abgeflacht hat, dass auch das Centrum tendineum, auf dem 
das Herz ruht, nach unten getreten ist, muss das Herz seine normale Lage verlassen. 
Erfahrungsgemäss nimmt da^iselbe dann eine mehr horizontale Stellung ein, indem die 
I^asis nach hinten recht;* sinkt, während die Spitze nach links und aussen sich kehrt 
und ganz von der Lunge bedeckt wird. Demzufolge ist vom Spitzenstoss nichts wahr- 
zunehmen; dagegen sieht man im Epigastrium neben dem Proc. xiphoideus starke, 
verbreiterte systolische Pulsationen. Dieselben rühren von der Contraction des horizon- 
tal gelagerten, nach unten gerückten, hypertrophischen rechten Ventrikels her, und 
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unter Umständen kann auch der. bei der Systole härter werdende Band des rechten Ven- 
trikels gefühlt werden. Bei der Percussion macht sich die Verlagerung des Herzens 
dadurch geltend, dass die Herzdämpfung um 1 — 2 Intercostalräume tiefer unten be- 
ginnt. Bei stark entwickeltem Emphysem überlagert die Lunge das Herz so vollständig, 
dass, obgleich eine Dilatation und Hypertrophie dos rechten Ventrikels besteht, die 
Herzdämpfung nicht nur nicht vergrössert erscheint, sondern im Gegentheil kleiner ist 
oder ganz verschwindet ^lan darf daher nicht überrascht sein, bei der Obduction be- 
deutende VergrOsserungen des Herzens zu finden in Fällen, in welchen während des 
Lebens nur eine kleine Herzdämpfung nachzuweisen war. Vielmehr wird man gerade da, 
wo bei sicher nachgewiesenem Emphysem die Percussion eine normal grosse Herz- 
dämpfung ergiebt, daraus schliessen dürfen, dass das Herz beträchtlich vergrössert ist, 
weil die Lunge, obgleich ectasirt, doch die Herzgrenzen nicht unter die Norm zu redu- 
ciren vermochte. 

Unterstützt wird die Diagnose der H3'pertrophie des rechten Ventrikels 
durch die Aui>cultat\on^ indem der IL Pulnionalton etwas accentuirt erscheint. 
Uebrigens sind die Herztöne wegen der L^eberlagerung des Herzens durch 
die Lunge schwach, oft kaum zu hören. Zuweilen erscheinen, ohne dass 
organische Klappenveränderungen hinzutreten, systolische Herzgeräusche, 
die für jeden einzelnen Fall verschieden gedeutet werden müssen: als acci- 
dentelle Geräusche oder auch als Tricuspidalklappengeräusche in Folge einer 
im Verlauf der Dilatation des rechten Ventrikels zu Stande gekommenen rela- 
tiven Tricuspidalinsuffienz. Ist überhaupt die Stauung stärker entwickelt, 
so treten die bekannten Symptome derselben in den Vordergrund : Cyanose, 
Venenpulsation am Halse, Leberscliwellung, Albuminurie und sparsame Urin- 
secretion (in Folge der Stauung in den Nieren), Hydrothorax, Ascites, Anasarca, 
Magen- und Darmkatarrh, Bronchitis chronica, welche letztere, freilich in der 
Regel primär vorhanden, zur Entwicklung von Emphysem Veranlassung giebt, 
indessen auch secundär durch die Stauung in der Lunge (wegen des theil- 
weisen Abflusses der Vv. bronchiales in die Vv. pulmonales) wenigstens unter- 
halten und gesteigert werden kann. Husten und Auswurf sind nicht charak- 
teristisch; sie sind lediglich das Product der Bronchitis. Der Auswurf ist 
bald zäh schleimig, bald purulent; selten zeigt er Blutbeimischung. Ist die 
letztere reichlich, so hat man an complicirende Phthisis pulmonum zu denken 
oder an das Hinzutreten eines hämorrhagischen Infarcts, zu dessen Bildung 
die Dilatation des rechten Herzens Veranlassung giebt. Der durch die Stauung 
bedingte Magen- und Darmkatarrh sowie der mangelhafte Abfluss der Lymphe 
bezw. des Chylus aus dem Ductus thoracicus in die V. subclavia sin., deren 
Entleerung ebenfalls erschwert ist, sind die vorzüglichste (Juelle für die Er- 
nährungsstörungen, die beim Emphysematiker auf die Dauer nicht ausbleiben. 

Die charakter'isüsche Oestalt des Thorax, der Respiratloustypus, vor Allem Differentiai- 
das Ergehniss der Percussion, die xceiten unverseh'iehhchen LiOiyeuf/remen, ^*«°***®- 
die Kleinheit der Herzdämpfimg, die Hypertrophie des rechten Ventrikels mit 
der Verstärkung de^^ü IL Pidmonaltons und den consecutiven Stauungserschei' 
nmigeji lassen im Zusammenlialt mit den übrigen eben beschriebenen Krank- 
heitserscheinungen die Diagnose des alveolären Emphysems gewöhnlich leicht 
und mit grosser Sicherheit stellen. Dagegen ist die Diagnose allerdings 
schwieriger, wenn es sich lediglich um vicariirendes Emphysem handelt, wo- 
von später noch die Rede sein soll. Auch ist nicht zu leugnen, dass zuweilen 
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Fehldiagnosen vorkommen, wenn nicht auf einige in gewissen Zügen ähn- 
liche Krankheitszustände bei der Diagnose Rücksicht genommen wird, deren 
Ausschliessung übrigens in der Regel leicht gelingt. 
Acute Untersucht man einen Kranken das erste Mal, und ist über die Anamnese 

Lungen- i^cjits Weiteres bekannt, so ist es möglich, dass acute Lungenhlähung, wie 
^^' sie bei Bronchitis capillaris und Bronchialasthma vorkommt, mit Emphysem 
verwechselt wird. Da es sich hier um rasch entstehende und rasch vor- 
übergehende Zustände handelt, so wird der weitere Verlauf nach der einen 
oder anderen Seite hin Klarheit in die Diagnose bringen. Im einzelnen Falle 
ist zu entscheiden, ob nach Rückgang des Asthmaanfalls oder entsprechend 
dem Nachlass der bronchitischen Erscheinungen die weiten, bei der Respira- 
tion unverschieblichen Lungengrenzen wieder den normalen Platz machen, 
was beim Emphysem mit seiner dauernden Alveolarectasie nicht der Fall ist. 
Zudem ist die Ausdehnung bei der acuten Blähung nie so bedeutend als 
beim vollentwickelten Emphysem, d. h. die Erweiterung der Lungengrenzen 
überschreitet nie das Maass der tiefsten Inspirationsstellung der normalen 
Lunge (am seitlichen unteren Lungenrand percutirt 3—4 Cm.), während beim 
Emphysem eine weitere Verschiebung nach unten, hinten sogar bis zum 
zweiten Lendenwirbel, nicht ungewöhnlich ist. Kaum zu verwechseln, ob- 
gleich die Möglichkeit einer Verwechslung allerdings behauptet wird, ist das 
pnoumo- Emphysem mit Pneumothorax, zumal derselbe fast ausnahmslos einseitig ist, 
thorax. ^^^^ entsteht und mit Emphysem eigentlich gar nichts gemein hat als die 
Auftreibung des Thorax und die Abschwächung des Pectoralfremitus bei 
lautem Percussionsschall. 
Pulmo ex- Dagegen ist man nach meiner Erfahrung nicht selten vor die Frage ge- 
cessivus. g^gii^^ qIj j^3^jj ßg jj^i^ Emphysem oder mit einer ungewöhnlich grossen, übrigens 

normal fungirenden Lunge zu thun hat. Namentlich kommt dies bei Unter- 
suchung von Lebensversicherungscandidaten u. ä. vor oder in Fällen, wo chro- 
nischer Bronchialkatarrh in jenen grossen Lungen auftritt. Beim Emphysem 
wie beim Pulmo excesbivus sind die Percussions Verhältnisse, der wichtigste 
Anhalt für die Diagnose des Emph j'sems, in der Hauptsache die gleichen : Er- 
weiterung der Lungengrenzen bis zur achten, hinten bis zur zwölften Rippe, 
Verkleinerung oder Verscli winden der Herzdämpfung und des Spitzenstosses. 
Indessen genügen zur Unterscheidung wenige Percussionsschläge — heim 
Pulmo cxcessivus ist die Beweglichkeit des unteren Lungenrandes normal,, 
d. h. die untere Grenze des hellen Percussionssclialls verschiebt sich bei der 
Percussion in der rechten Mamillarlinie in Folge einer tiefen Inspirations- 
bewegung um zwei Fingerbreiten nach unten. Ausserdem ist derll.Pulmonal- 
ton nicht verstärkt; die Abschwächung und Weichheit des Vesiculärathmens, 
sowie die Zeichen der Athmungserschwerung fehlen, und in der Regel sind 
auch keine katarrhalischen Geräusche zu hören. Aber auch wenn bronchitische 
Geräusche neben der Erweiterung der Lungengrenzen vorhanden sind, darf 
man mit voller Sicherheit das Emphj'sem ausschliessen, sobald der untere 
seitliche Lungenrand die normale Verschieblichkeit um 3 bis 4 Cm. ergiebt. 
Sicht com- Nicht selten ferner hat mir die Unterscheidung des Emphysems, und zwar 
nShier. ^^ s^^inen späteren Stadien, von einem Mitralfehler oder namentlich von einer 
idiopathischen Herzhypertrophie im Stadium de}' Erlahmung der Arbeitskraft 
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des hjpeytroph'm'hm Heneiis Schwierigkeit*?!! geniaclit, IM beim Emphj-sem 
durcbaiis niclit imaier die charakteristische Thoraxforni entwickelt ist und im 
Verlaufe desselben die Zeichen der Herziosuffienz, Stauiingserscheinungen, 
speciell auch Entwicklung von Hydropericard und Hißrothorax sich ein- 
stellen, ferner systolische Herzgeräusche in den späteren .Stadien des Em- 
physems vorkommen, andererseits Bronchitis chronica wegen der Blutstauung 
in den Lungen in beiden Znständen sich findet, so ist die Diagnose des Em- 
physems ihrer besten objectiven Stützen beraubt. Denn selbstverständlich 
verhindert der Hydrothoras die genaue Feststellung der Lungengrenzen, und 
die Herzdämpfung erscheint durch das complicirende Hydropericard ver- 
grössert. Zwar sollte man erwarten, dass durch veränderte Kßrperstellung 
der Tiefstand der Luugengrenzen leicht nachweisbar wäre; indessen wird 
jeder Arzt, der viel untersucht, erfahren haben, dass dieses Äranöver in 
manchen Fällen nicht zum unzweifelhaften Kesultate führt, sei es dass die 
Hydrotborasllüssigkeit theilweise abgesackt ist, sei es dass die comprimirt« 
Lunge bei der Inspiration sich nur unvollständig mit Luft füllt In solchen 
Fällen kann mau sich am besten durch Darreichung von Digitalis helfen 
(."j — 6 mal 0.1 pulv. fol. Digitalis pro die). In der Mehrzahl der Fälle bewirkt 
man auf diese Weise mit dei- Besserung der Herzthätigkeit das Verschwinden 
des Hydropericard und Hydrothorax, und begegnet jetzt die Diagnose des 
Emphysems keinen ernstlichen Schwierigkeiten mehr. 

Selbstverständlich kann beides, Herzfehler und Emphysem, zusammen 
TQrhanden sein: denn dass beide Krankheiten sich gegenseitig ausschliessen, 
wie früher angenommen wurde, hat sich als unrichtig erwiesen. Es gilt dies 
gleichmässig für die idiopathische Herzliypertrophie und die Herzklappen- 
fehler und ebenso, wie noch speciell angeführt werden soll, auch für die 
Tuberculose, die sogar nach meiner Erfalirunggar nicht selten mit Emphysem 
vergesellschaftet ist. 

So leicht ein etürker cDtnlckoltes Emphysein dtagnosticirbar ist, bo scbnierig ist 
es oft, geringe Etitwickiutigs ff rade der Knnkboit zu erkenneo. Man mache ea sich lar 
B«gel, jeder Diagnose, ja aach oinor WahrscheinlicIikeitsdlagDOSo auf Emphysem sich 
zu eDthalten, wenn die LuDgeogrenzen uicbt unzweifelhaft tief stehen und, was die 
Hauptsache ist, wenn dieselben nicht bei tiefster Inspiration unrerandert bleiben oder 
sich wenigstens nicht mehr als um Fingerbreite verschieben. 

Einer besonderen Besprechung bedarf noch die Diagnose des vicariirenden £r/i- vicbhü«! 
physeins. Dasselbe entwickelt sich Überall da, wo einzelne Langenabschnitte ausser ^^pM'« 
Function gerathen und nunmehr in den dem Lufteintritt noch zugänglichen Partien 
eine Luftdrucksteigerang sowohl bei der Inspiration als auch, wenn gleichzeitig Husten, 
Pressbewegungon u. s. w. einwirken, bei der Eispiration znr Geltung kommt, Alles, 
was die Lnnge comprimirt und nn ihrer Entfaltung hindert, kann Ursache für diese 
Form des Emphysems werden: Pleuritis, Pari carditis, Wirbelsäulenverkrümmung, inter- 
stitielle Pneumonie, besonders Luogenschrnropfung nach Pleuritis u. s. w. Die Diagnose 
bat in orster Linie ?on derAetiologie anszugehen; liegt einer der genannten, zum vica^ 
riireudeu Emphysem führenden, meist die eine Thoraihüll'te betreffenden Krankheits- 
znstände vor, so wird man seineAufmerksamkeit der gesunden Seite zuzuwenden haben. 
Man findet dann nicht selten eine Verschiebung des unteren Lungonrandos nach unten, 
vor Allem aber, im Falle auf einer Seite die Lunge geschrumpft und Inftarm ist, den 
medianen Rand der gesunden, durch sonoren tiefen Percusiionsschall gekennzeichneten 
Lunge über die Mitte des Steraums hinaus nach der kranken Seite hin reichend. 
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Man kann in solchen Fällen gewöhnlich sehr leicht die Verschiebung des Media- 
stinums constatiren und den vorderen medianen cmphjsematOsen Band der Lunge in 
seinem ganzen Verlauf mittelst dej Percussion verfolgen. Entwickelt sich auf der 
kranken Seite in den wegsam gebliebenen Partien der Lunge vicariirendes Emphysem, 
so kann dasselbe die durch die Compression oder Schrumpfung der Lunge bedingte Ver- 
kleinerung so weit ausgleichen, dass die Grenzen der kranken Lunge unter Umständen 
nicht wesentlich verkleinert erscheinen. Auch kommt vicariirendes Emphysem an den 
vorderen Lungenrändern häufig während der Agone zu Stande, wenn es sich um Kranke 
handelt, bei welchen gegen Ende des Lebens die hinteren unteren Abschnitte der Lungen 
nicht mehr vollständig entfaltet werden können, die Inspiration aber doch noch mit 
solcher Energie geschieht, dass die vorderen medianen Bänder dabei vicariirend aufge- 
bläht werden; die Herzdämpfung kann dadurch kleiner, und so die Bildung dieses Bänd- 
ern phjsems in diagnostischer Hinsicht angedeutet werden. 

Von dem alveolären Emphysem sind zwei weitere, unzweckmässiger Weise ebenfalls 
mit dem Namen Emphysem bezeichnete KrankheitszQStände streng zu unterscheiden: 
Emphysema das Emphyscma interlobulare et subpleurale und das Emphysema senile. Das letz- 
seniie. ^^j-^ Leiden {Lungenatrophie) geht, wie das vesiculäre Lungonemphysem, mit einem 
Schwund des interalveolären Gewebes, mit Verödung der Capillaren und Schwund der 
Alveolen einher; aber es fehlt dabei die Lungenblähung. Das Volumen der Lunge ist 
im Gegentheil klein, der Zwerchfellstand hoch, die Lungengrenzen eng, bei der Inspi- 
ration verschieblich, die Herzdämpfung in grösserem Umfang freiliegend; die Wirbel- 
säule zeigt die kyphotische Altersverkrümmung, der Thorax erscheint seitlich abgeflacht, 
alles Verhältnisse, die mit denjenigen beim vesiculären Emphysem direct contrastiren. 
Eine Verwechslung beider Zustände ist daher unmöglich. Mit dem Alveolaremphysem 
gemein hat die Krankheit nur die vom Schwund der Athmungsfiäche herrührende Dys- 
pnoe und die Cyanose, die aus dem Zugrundegehen grosser Lungencapillargebiete leicht 
erklärbar ist. Die zu erwartende Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens 
fehlt bei der Krankheit, offenbar weil mit der Involution der Lunge auch eine solche 
des Herzens gleichmässig Schritt hält. 
Sabpieora- Beim Sogenannten interlobulären und subpleuralen Emphysem gelangt durch 

^T- ^tin^^* Zerreissung von Alveolenwandungen Luft in das interlobuläre und subpleurale Binde- 
Enjphyseni. göwebe ; vom Lungenhilus aus dringt die Luft in das mediastinale Bindegewebe und 
Unterhautgewebe des Halses, Rumpfes u. s. f. weiter. Das interlobuläre Emphysem ist 
im Allgemeinen selten und bietet gewöhnlich mehr pathologisch-anatomisches als 
klnisches Interesse; es entsteht hauptsächlich durch starke Pressbewegungen, heftige 
Hustenstösse, ferner in Folge von Quetschungen des Brustkorbs und der Lungen, Ul- 
cerationsprocessen der Lunge u. ä. 

Als Symptome, die auf die Entwicklung eines subpleuralen, bezw. mediastinalen 
Emphysems hindeuten, gelten folgende Erscheinungen: Hautemphytem am Hals und 
Rumpf, Verschwinden der Herzdämpfung, statt derselben sonorer Percussionsschall in 
der Gegend des Herzens, der im Gegensatz zu den Percussionsverhältnissen beim Pneu- 
mopericardium mit dem Lagewechsel des Patienten seine Grenzen nicht ändert. Die 
Erscheinung ist bedingt durch die Ansammlung von Luft im vorderen Mediastinum, 
wodurch weiterhin, wenn die Luftansammlung beträchtlichere Dimensionen hat, die 
sichtbare Pulsation des Herzens verschwindet und die Intercostalräume verstrichen 
werden, und ausserdem ein diagnostisch bedeutsames Symptom bei der Auscultation 
auftritt, ein mit der Herzaction synchrones feinblasiges Knistern, auf dessen Wichtig- 
keit und Constanz neuerdings F. Mülleb hingewiesen hat. Wenn neben dem media- 
stinalen subpleurales Emphysem vorhanden ist, so wird dadurch scheinbar die untere 
Lungengrenze heruntergedrängt, d.h. die emphysematöse Auftreibung des subpleuralen 
Gewebes bedingt Tieferrücken des hellen Percussionsschalies bis gegen den Rippen- 
bogen. Zugleich ist in denTheilon der Lunge, über welchen das subpleurale Emphysem 
in Form kleinerer oder grösserer Luftblasen etablirt ist, das Athmungsgeräusch abge- 
schwächt oder, wenn es vorher bronchial war, unbestimmt. Ausser den aufgezählten 



KraBiheiten des Lnogen^welics. Lungenfklein. 127 

RrscheinuD^n sind fornor als Folge der Coinpreeslon des Herzens nnd der grossen Ge- 
fässe im Thoras ErstickungsaDßlle uad Anschwellnng der JugnlarveDen beobachtet 
worden. Die Diagnose des subplcnralen, resp. medinstinalen Emphysems ist dimach mit 
ziomlicfaer Sicherheit zu stelleii, iodessen nnr dami, wenn die genannten Symptome 
prägnant aasgesprochen sind und eio ätiologisches Moment für die Entstehoog eines 
siibplenralen Emphysems zweifellos vorliegt. 

Lungenödem. 

Die Diagnose eines Lungenödems, d. h. des Austritts von Blutflüssigkeit mvauat. 
in die Alveolen ist nicht schwierig, da die SjTnptome, welche die Anwesen- ,,^1!^*, 
Ueit desselben anzeigen, sehr prägnante sind. Der Erguss von Flüssigkeit in ptc™8. 
die Alveolen kann so reichlich sein, da-ss Dämpfung, Bronchialathmen, ver- 
stärkter Pectoralfremitus u. s. w., d. h. die Zeichen der vollständigen Ver- 
drängung der Luft aus Alveolen eintreten. Nur selten indessen hat man 
Gelegenheit, diesen Grad der Entwicklung des Lungenödems zu constatiren. 
In weitaus der Mehrzahl der Fälle ist die Ansammlung der Blutflüssigkeit 
eine beschränkte, in percussorischer Beziehung gar keine Veränderung oder. 
bei ausgesprochener seröser Durchtränkung der Alveolenwand beziehungs- 
weise des intei'stitiellen Gewebes, eine Umwandlung des normalen Lungen- 
schalls in den tympanitischen nachzuweisen. Bei der Auscultation giebt sicJi 
die Anwesenheit reichlicher Mengen von wässriger Flässigkeit in den Luft- 
wegen durch das Auftreten feuchter Rasselgeräusche zu erkennen, die je nach 
der Verbreitung der Flüssigkeit bis in die kleineren oder grösseren Broncliien 
klein- oder mehr grossblasig sind. Besonders charakkristiach ist der Aus- 
wurf: derselbe ist copiös, schaumig, dünnflüssig, gelblich oder rosafarbig, bei 
reichlicherer Beimischung von Blutkörperchen dunkelroth tingirt oder, wenn 
dieselbe eine sehr innige ist, pflaumenbrühartig, wie es speciell beim entzünd- 
lichen Oedem im Verlauf der cronpösen Pneumonie beobachtet wird. Dass 
eine üeberschwemmung der Alveolen mit Blutflüssigkeit die Athmnng be- 
einträchtigt , ist selbstverständlich : Dj-spnoe, Cyanose und die das Nerven- 
system betreffenden Zeichen der Kohlensäureintoxication sind demnacli bei 
stärkeren Graden von Lungenödem unausbleibliche Folgen. 

Die Diagnose des Lungenödems ist nach dem Gesagten gewöhnlich eine 
sichere, sobald es sich nicht um ganz geringe Grade der Affection handelt 
oder das Oedem sich erst in der Agone entwickelt, die Expectoration stockt 
und das Tracheairasseln die feinere Differenzimng der Rasselgeräusche bei 
der Auscultation liindert. Doch wird der wissenschaftlich denkende Diagno- 
stiker sich mit der einfachen Feststellung der Anwesenheit eines Lungen- 
ödeme nicht befriedigen können, vielmehr in zweiter Linie su eiihcheiden 
haben, mie im einzelnen Falle das Lungenödem zu Stande ffekommen ist Die Dii«iiaw 
Acten über die Entstehung desselben sind noch keineswegs geschlossen. Eine ^J[; ^'^ 
Zeitlang schien die Genesis des Lungenödems dui'ch die epochemachende Ar- th«^n««, 
beit von Cohxueim und Welch iu befriedigender Weise aufgeklärt. Danach 
BoUte eine einseitige Erlahmung des linken Ventrikels die eigentliche causa 
efficiens des Lungenödems sein, indem beim Weiterarbeiten des rechten Her- 
zens eine Stauung im Lungenkreislauf mit Austritt von Blutflüssigkeit in die 
Lunge zu Stande käme. .Ulein neuere experimentelle und namentlich auch 
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die klinischen Erfahrungen reden der allgemeinenVerwerthbarkeit der Welch- 
schen Theorie für die Erklärung des Zustandekommens des Lungenödems 
heim Menschen entschieden nicht das Wort. Soviel ist meiner Ansicht nach 
sicher, dass der Vorgang dabei kein einheitlicher ist, dass vielmehr verschie- 
dene Bedingungen zur Transsudation von Blutflüssigkeit in die Alveolen 
führen können und dementsprechend verschiedene Formen von Lungenödem 
angenommen werden müssen. Auf Grund der experimentell und klinisch fest- 
stehenden Thatsachen müssen unter allen Umständen zwei Hauptformen des 
Lungenödems unterschieden werden: das entzündliche Lungenödem und das 
Stauungsödem. 
EntzündL Was die erstere Form, das entzündliche Lu/ngenödem, betrifft, so findet 

^ödem?" ^^^^ dasselbe bei Entzündungsprocessen der Lunge als Ausdruck eines mas- 
sigen Grades der Entzündung, indem nicht, wie bei der vollen Entwicklung 
des Processes, reichliche corpusculäre Elemente aus den Gelassen austreten, 
die entzündliche Exsudation sich vielmehr wesentlich auf den Austritt von 
Blutflüssigkeit beschränkt. 

Dios ist der Fall in der Umgebung von ausgesprochenen Pneumonien und von 
Entzündung anregenden Krankheitsprocessen in der Lunge, Geschwülsten, Infarcten n. 9. ; 
die ödematöse Infiltration der Lunge ist unter solchen Umständen, wie Cohkheim sich 
80 treffend ausgedrückt hat, die „letzte Welle" des Entzündungsprocesses, der sein Cen- 
trum in den derbhcpatisirten Partien der Lunge bat. In anderen Fällen ist die serOse 
Ueberschwemmung der Lunge das einzige Froduct des entzündlichen Vorganges in den 
Lungen, sei es dass es sich dabei um die Anfangssiadien einer rasch zur Genesung 
oder zum Tod führenden Entzündung (wo vor der massenhaften Extravasation der Blut- 
körperchen eben wesentlich nur Flüssigkeit aus den Gefässen transsudirt) handelt, sei 
es dass die entzflndliche Affection überhaupt eine so unbedeutende ist, dass es bei der 
FlGssigkeitstranssudation sein Bewenden hat. Die letztgenannten Fälle, die serösen 
Pneumonien, sind allerdings selten, doch kann an ihrem Vorkommen nicht gezweifelt 
werden. 

Für die Diagnose des entzündlichen Oedems ist var Allem tvichtig, dass 
diese Art des Lungenödems mit Fieber und mit einem in der Regel kräftigen 
Pulse verläuft^ und dass in der Mehrzahl der Fälle der Kern der Entzündung 
durch ausgesprochene pneumonische Zeichen neben dem Lungenödem unzwei- 
deutig hervortritt. Dass dieser entzündliche Charakter des Oedems viel häu- 
figer ist, als bis dahin angenommen wurde, hat in neuerer Zeit Sahli an der 
Hand von Obductionsbefunden direct bewiesen, 
stantmgs- Die zweite Form des Lungenödems, das Stauungsödem, ist das Resultat 

von Circulationsstörungen in der Lunge, die entsprechend der Entstehung 
von Stauung und ödematöser Transsudation an anderen Orten dadurch cha- 
rakterisirt sind, dass der venöse Abfiuss aus der Lunge in bedeutendem 
Maasse gehemmt ist, während der arterielle Zufluss weitergeht und so eine 
üeberfüUung der Capillaren mit Blut und eine Transsudation von Blutflüssig- 
keit aus denselben zu Stande kommt. 

Würden beide Herzventrikel gleichmfissig paretisch, so würde zwar eine Verlang- 
samung der Circulation in der Lunge die nothwendige Folge sein, nimmermehr aber 
ein Lungenödem, d. h. eine Transsudation von Flüssigkeit aus den Capillaren. Soll 
die letztere sich einstellen, so darf der arterielle Zufiuss im Lungengefässgebiet nicht 
zu stark sinken. Denn die Grösse dieses letzteren ist für die Entstehung des Oedems 



Odem. 



Krankheiten des Luugengewebes. LangeiiOdeiii, t39~ 

ebenso bedeutsam als dor andore Factor, der Widerstand im venösen Gebiete. Wrlch 
suchte daher mit Tollem Recht zur experimentellen Erzielang von Langenödem eine 
einseitige Lähmung des linken Ventrikels hei intacter Arbeit des rechten Herzens Ler- 
beizariihreD, und es ist ihm in der That gelungen, durch Quetschung des linken Ven- 
trikels wenigstens beim Kaninchen künstlich Lungenödem zu erzeugen. Indessen kann 
nicht geleugnet werden, duss es gewisse Schwierigkeiten hat, mittelst dieser Theorie 
das Vorkommen des Lungenödems am Krankenbett zu erklären. Zweifellos ist, dasa 
das Vorkommen eines kräftigen gespannten Pulses, wie es in der That während der 
Entwicklung des Oedems zuweilen, wenn auch durchaus nicht immer beobnchtet wird, 
gegen die Giltigkeit der WELCH'achen Theorie für solche Fälle spricht, und weiterbin 
ist es auf den ersten Blick schwor verständlich, wie eine dem Kxperiment entsprechende 
hochgradige LShmung doi linken Ventrikels (die zwar am Kanincbenhorzen zu Stande 
kommt, aber schon bei dem muskel kräftigen Ventrikel des Hundeberzens nicht cnebr 
künstlich erzeugt werden kann) isotirt bei intactor Thätigkeit des rechten Ventrikels 
am menschlichen Herzen vorkommen soll. Es darf aber nicht vergessen werden, dass 
mangelhafte Sauerstoffxufubr nach experimentellen Erfahrungen ungleichmässig auf 
die beiden Herz half ten zu wirken scheint, spociell auf den linken Ventrikel einen stärker 
lähmenden Einfluss ausübt, und ferner, dass bei beginnender Erlahmang des ganzen 
Herzens die mangelhafte Füllung der Arterien einen abnormen Widerstand nach rtlck- 
wlirts im linken Vorhof und in der Lunge nvenen bahn schafft. Damit steigt der 
Stauungsdruuk nicht nur in den letztgenannten Gebieten, sondern bei dem mangelnden 
Tonus der Lungenarterien auch in den Capillaron und in der arteriellen Lungenblut- 
bubn. Hierauf reagirt nun aber das rechte Herz mit stärkerer Arbeit, so dass dasselbe 
sich relativ kräftig zu coiitrahiren forttUbrt, während das linke bereits in seiner T hat ig- 
keit erlahmt ist. Es ist daher leicht begreiflich, dass bei Zuständen, in welchen der 
linke Ventrikel in einseitiger Weise ungebührlich in Anspruch gonommon wird (wie 
beispielsweise bei der Nierenscbrumpfung), sieb leicht Lungenödem entwickelt, sobald 
die gesteigerte Thätigkeit des linken Ventrikels erlahmt; dasselbe muss aber auch der 
Fall sein bei allgemeiner Uerzinsufficienz in Folge von Herzkrankheiten und speciell 
auch in der Agone. Dass es unter den letztgenannten Verhältnissen nicht regel- 
mässig die Scene schliesst, scheint mir nicht verwunderlich. Das Zustandekommen des 
Oedems in solchen Fällen hängt lediglich von der Beactionsßhigkeit des rechten Ven- 
trikels auf die beginnende Stauung ab. Ist der rechte Ventrikel (wie meist in der 
Agone) nicht mehr im Stande, nennenswerth stärkere Contractionen auszuführen, so 
kommt es nicht zum Oedem, weil, wie wir eben erörtert haben, zur Ausbildung des- 
selben nicht nur Widerstände im venösen Gebiete vorhanden sein müssen, sondern 
auch äer ailerielte Zufluss nicht wesentlich sinken darf. Umgekehrt kann beim 
Auftreten von Widerständen in der Lungencirculation in anderen Fällen die com- 
pensirende Thätigkeit des rechten Ventrikels so mächtige Dimensionen annehmen, 
dass der Widerstand ftberwunden wird und das jetzt in den linken Ventrikel reich- 
licher einströmende Blut diesen zu stärkerer Thätigkeit anregt — Oedem also auch hier 
ausbleibt. 

Aber nicht nur eine Parese, auch ein Krampf des Herzens wird nach den beim 
Asthma cardiale nüher auseinandergesetzten Gründen den Druck in der Pulmonaiarterie 
und den Lun gen capi Haren erhöhen und Lungenödem erzeugen können. Dies iat ex- 
perimentell neuerdings durch Gbossmann zur Evidenz erwiesen worden, indem ein 
durch Muscarineinspritzungen Intim Thiero künstlich herTorgernfcncr Spasmus der 
Eenmuskulatur im linken Ventrikel in höherem Grade sich geltend machte als im 
rechten, mit einer Steigerung des Drucks im linken Vorhof und der A. pulmonalis 
und einem Sinken des Drucks in der Aorta einherging und constant zu Lungenödem 
führte. Auch klinische Erfahrungen sprechen dafOr, dass in einzelnen Fällen von rasch 
entstehendem Lungenödem die Ursache in einem Herzkrampf zu suchen ist. Wenig- 
stens habe ich Lungenödem sich an eine Angina pectoris, die mit MuskelkrSmpfen an 
anderen Stellen des Körpers abwechselte, anschliessen sehen. 

Lii'UR, Bpedello DingiK.sr. I. 6. kaS. V 
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Differentui- Im Gegensatz zum entzündlichen Lungenödem wird Stauungsödem dia- 
^^^^^^ gnosticirt werden können, wenn Fieber fehlt: femer mussder IL Pulmonal- 
sd«n«. t(m unter alleii Umständen verstärTd und der Puls Hein sein. Tor Allem 
aber winl der Stanungscharakter des Lungenödems im einzelnen Fall aus den 
anamnestischen Daten mit Wahrscheinlichkeit erschlossen werden können. 
»Hydrimi- Auch die Hydrämie galt bis vor Kurzem als eine Ursache des Lungen- 

"graMo^ odems. Dieselbe sollte dessen relativ häufiges Torkommen bei Nierenkranken 
und ebenso die Entstehung des Lungenödems bei kachektischen Zuständen 
aller Art erklären. Indessen hat die Lehre von der hvdrämischen Wasser- 
sucht, wonach die leichtere DiflFussionsfähigkeit des eiweissärmeren Bluts das 
Zustandekommen der Transsudation erklären sollte, der experimentellen 
Prüfung nicht Stand gehalten. Tielmehr hat Cohxheim aufs Klarste gezeigt, 
dass die Hydrämie als solche kein Oedem erzeugt, dass aber durch länger 
dauernde Hydrämie die Gefasswände im Sinne grösserer Durchlässigkeit ge- 
schädigt werden, und die Herzenergie geschwächt erscheint. Macht also 
auch die Hydrämie als solche kein Lungenödem , so schafft sie doch eine un- 
leugbare Prädisposition dazu, d. h. alle eben angeführten Ursachen des 
Lungenödems werden bei Hydrämischen leichter als bei anderen Patienten 
den Eintritt eines Lungenödems zu Stande kommen lassen. Das gilt sowohl 
für das Stauungsödem als auch für die entzündliche Form, weil in Folge der 
hydrämischen Schädigung der Gefasswände Entzündungsreize, welche die 
Lunge treffen , weniger leicht überwunden werden und eine weit stärkere 
Transsudation von Blutflüssigkeit als unter gewöhnlichen Terhältnissen zur 
Folge haben. 

Entzündliche Alveolarinflltration, Pneumonie. 

Fibrinöse — croupöse Pneumonie, 

Die „croupöse" Pneumonie gehört bekanntlich zu den leichtest zu dia- 
gnosticirenden Krankheiten, sobald sie zu beträchtlicheren Infiltrationen der 
Lunge geführt hat. Seitdem wir aber wissen, dass die croupöse Pneumonie 
eine Infectionskrankheit ist, deckt sich der BegriflF der Lungeninfiltration 
und Pneumonie nicht mehr. Es ist daher geboten, bei Besprechung der Dia- 
gnose der Pneumonie Fälle, in welchen die Infiltration ausgesprochen und 
durch Percussion und Auscultation nachweisbar ist, von denjenigen zu trennen, 
wo die Localisation der pneumonischen Infection in der Lunge gegenüber 
anderen Krankheitserscheinungen zurücktritt. Die ersteren bilden das 
weitaus grösste Contiugent der Pneumoniediagnosen , und wird daher zu- 
nächst lediglich von diesen die Rede sein, während die letzteren nur anhangs- 
weise behandelt werden sollen. 
Sputum. Das wichtigste diagnostische Symptom ist die Entleenmg eines rost- 

farhefneyi Sputums. Nur in ganz vereinzelten Fällen wird gar Teein Auswurf 
expectorirt. Das sehr charakteristische Sputum ist zäh , im Spuckglas fest- 
haftend, glasig-durchsichtig; das Blut ist mit den Schleim theilen innig ge- 
mischt, die Farbe des Sputums gelb- oder braunroth. Bringt man es in Wasser, 
so kann man dichotomisch verästelte Gerinnsel, die Ausgüsse der feineren 
Bronchien, nachweisen. Später, zur Zeit der Lösung, hat das Sputum eine 
mehr gelbe, selten — bei verzögerter Krise — eine gi'üne Farbe; bei Austritt 



von entzüiidlich-ödeiuatfisev Flüssigkeit, erscheint das ominßse, pflanmeiibrüh- 
ai-tige Sputum, beim Uebergang der Infiltration in Gangrän ein Auswurf, der 
den bekannten aashaften Geruch zeigt. Die mikroskopische Untersueliung 
der Auswurfmassen ergiebt: rotheBlutkörpei-chen, zum Theil in gequollenem 
and zerfallenem Zustand, fernei' Schleimkörperehen . Epithelien und J/iA-n?- 
orffioii'unen. 

Was die letzteren betrifft, so wurden bekanntlich IS83 von FBiEDnäNOBR kapsei- x 
tragende Bacillen als die epecifischen Erreger der Pneumonie angesprochen. Es stellte " 
sich aber bald heraus, dass dieselben nur in einer sehr kleinen Zahl von primärer und 
SKUndärer Pneunioitie von ätiologischer Bedeutung sind. In weitaus der Mehrzahl der 
FSlIa findet eich vielmehr im Spatum der Pneumoniker der kurze Zeit darauf (ISS4) 
von Ä. FbJLnkel entdeckte Pneumococcus lanceolalus capsutatus. Er ist der eigent- 
liche Erreger der fibrinösen Pneumonie, wie seither nach dem Vorgang FeÄnkel's von 
lahlreichen Forschern, vor Allem auch von \Vkichski,b4um, constatirt wurde. 

Der FnJlKKELSche Pneamococcus ist meist paarweise angeordnet (Diplococcus 
pnenmoniae), an seinen Polen etwas zugespitzt (D. lanceolatusj und von einer ovalen 
Kapsel umgeben. Durch Anilinfarben ist er leicht tingirbar, nach Grau sicher t^rb- 
bar — im Gegensatz zu dem nach Gräm sich nicht färbenden Pneumobacillus Fhied- 
LiNDGit'a. Erfahrungsgemäss werden die Fkänkel 'sehen Pneumoniekokken um so reich- 
licher angetroffen und verhalten sich om so virulenter, je frischer die Entzündung der 
Luugentheile, aus denen sie stammen, ist. Weitere Forschungen haben ergeben, dass 
die Pneumokokken keineswegs nur bei der croupösen Lungenentzündung vorkommen, 
vielmehr auch bei Pleuritis, Endocarditis (vgl, S. 1 6], Peritonitis, Cerebrospinalmenin- 
gitis n. a., d. h. hei allen möglichen Entzündungen infectiGsen Charakters nachweisbar 
sind. Der FiüLifEEL'sche Eapaelcuccus gilt daher als ein weitverbreiteter Erreger von 
(meist eitrigen) Entzündungsvorgängen in den verschiedensten Organen des mensch- 
lichen EOrpers. In die Lange gelangend, erregt er Pneumonie, die wenn auch nicht 
ausschliesslich doch jedenfalls in weitaus der Mehrzahl der Fälle dieser Bacterienart 
ihre Entzündung verdankt. Wenn Pneumoniekokken auch im Speichel von Gesunden 
zweifellos gefunden wurden, so beweist dies jedenfalls nichts gegen ihre Virulenz, die 
im Gcgentheil, wie die üebertragnog der Bacterien auf Thioro evident ergab, eine ganz 
enorme ist. Jenes Factum lehrt nur, dass die in Präge stehenden äusserst virulenten 
Bacterien untergewOhnlichen Verhältnissen nicht im StAude sind, in der Lunge zu haften 
nnd sich zu vermehren, dass es vielmehr dazu offenbar gewisser Hülfsmomente bedarf, 
die noch genauer festzustellen die Aufgabe künftiger Forschungen sein wird. In ein- 
zelnen Fällen von Pneumonie sind Pneumokokken neuerdings auch im Blut der Kranken 
nachgewiesen worden. Dies waren speciell letal verlaufende Fälle, und es ist wohl die 
Annahme gerechtfertigt, dass sich in solchen Fällen eine (Pneumokokken-) Septichämie 
entwickelte (cf. Bd. II, S. 507), die den schlimmen Ausgang veranlasste oder begünstigte. 

Ausser den Pnenmokokken sind auch andere Mikroorganismen als Erreger der 
Pneumonie festgestellt, nämlich Streptokokken und Staphylokokken und verschiedene 
Arten von Bacillen. In der Kegel findet man in den pneumonischen Herden nur eine 
der genannten Bacterienarten, zuweilen mehrere zugleich r„Hischinfectionen"]. Uan 
kSnnte voraussetzen, dass, je nachdem der eine oder andere der Mikroorganismen die 
Infection bedingt, das klinische Bild und der Verlauf der Pnenmonic sich verschieden 
gestalte. In der That vorlaufen die reinen Streptokokkenpneumonien gewöhnlich nicht 
mit lübären, sondern mit zelligen lobulären Infiltrationen (Pinklbb); doch kommen 
in diesem Punkt Ausnahmen vor. Wichtiger ist, dass bei den Streptofcokkenpneumo- 
nien die Lösung auffallend verspStet einzutreten ptlogt, was auch für die Fälle ^u gelten 
(cheint, wo eine Mischinfection mit Streptokokken und Diplokokken vorliegt 

Auf das angeführte Aussehen des Sputums hin. speciell seine Tinction, 
seine Zähigkeit etc. kann die Diagnose aufPueunionie meistens ohne Weiteres 
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gestellt werden, selbst in Fällen, wo jede physikalisch na<5h weisbare Ver- 
änderung der Lungen fehlt. In Aveitaus der Mehrzahl der Pneumonien ist 
indessen die lnßtratio7i der Lunge mittelst der physikalischen Untersuchung 
leicht und sicher nachzuweisen, zuweilen schon am ersten Tage. 

Schwach- Nur in ganz seltenen Fällen, wo die Infiltration central liegt oder auf eine kleine 

entwickelt© p^rtie der Lunge (unter 5 Cm. Umfang) beschränkt bleibt, sucht man vergebens Tage 

^en^or' l^^^S ^^^^b den charakteristischen percussorischen und auscultatorischen Veränderungen. 
Lunge. Unter solchen Verhältnissen kann man am ehesten den Sitz der pneumonischen Infil- 
tration durch vergleichende Auscultation der Stimme an verschiedenen Stellen des 
Thorax entdecken. Es ist mir oft gelungen, wenn sonst keine Spur von Dämpfung 
oder Bronchialathmen vorhanden war, durch den Nachweis einer beginnenden Broncho- 
phonie die Stelle nachzuweisen, an welcher dann im Laufe der nächsten Tage die prä- 
gnanten Zeichen der Infiltration sich einstellten. Noch besonders möchte ich bezüglich 
des Sitzes der Pneumonie hervorheben, dass nach meiner Erfahrung dieselbe nicht 
selten von der Achselhöhle aus sich entwickelt, und dass dann hier die Bronchophonie 
zuerst zu hören ist 

percuMions- Bildet sich die Infiltration mehr und mehr aus, so kommen folgende phy- 
^^mJ* sikalisch-diagnostische Symptome zur Erscheinung: tympanitischer Schall im 
Stadium des Engouements und der Resolution, J^äw^/uw^r , die absolut sein 
kann, indessen doch in der Regel weniger Resistenz bietet als beiErguss von 
Flüssigkeit in die Pleurahöhle. Ganz ausnahmsweise findet sich über pneu- 
monisch infiltrirten Lungenabschnitten das Geräusch des gesprungenen Topfes^ 
indem die Luft aus dem relaxirten Gewebe oder aus den Bronchien bei der 
Percussion zischend entweicht, ebenso nur selten Schallhöhenwechsel heim 
Oeffnen und Schliessen des Mundes. In letzterem Fall handelt es sich fast 
immer um Infiltrationen des Oberlappens, wobei der tympanitische Schall, 
den der Hauptbronchus giebt, durch das inflltrirte Lungengewebe hörbar und 
beim Oeffnen des Mundes höher, beim Schliessen tiefer wird (WiLLiAMs'scher 
Trachealton). Uebrigens wurde der Schallhöhenwechsel auch bei Infiltrationen 
des Unterlappens beobachtet; in einigen Fällen trat Metallklang auf, ohne 
dass es möglich war, eine befriedigende Erklärung dafür zu finden. Die Ah- 
grenzung der Dämpfung ist bald eine scharfe, bald mehr diffuse je nach dem 
anatomischen Verhalten des Infiltrationsbezirks; zuweilen hält sie ziemlich 
genau die Grenzen des betreffenden Lungenlappens ein. Ist der linke Unter- 
lappen der Sitz der pneumonischen Infiltration, so kann der tympanitische 
Magenschall in den Dämpfungsbezirk hereintönen und zu falschen Schlüssen 
Veranlassung geben. Die obere Grenze des halbmondförmigen Raums (der im 
Allgemeinen der Ausdehnung des vom Milzrand nach vorn gelegenen Theils 
des linken Pleurasackes, des linken Pleurasinus, entspricht) andererseits wird 
selten von der Dämpfung nach unten hin überschritten — im Gegensatz zum 
Verhalten einer von linksseitigem pleuritischen Exsudat herrührenden 
Dämpfung. 
Auscuita- Die Auscultation ergiebt Knistern im Beginn der Infiltration und im Sta- 

ers^hei- ^^^^ ^er Lösuug ( Crepitatio indux resp. redux). Wichtig ist, dass das Knistern 
nungen. fast ausschlicsslich während der Inspiration auftritt; nur ganz ausnahms- 
weise konnte ich dasselbe während der Exspiration constatiren. Auf der Höhe 
der Infiltration ist das Athmungsgeräusch bronchial, über den Stellen der 
stärksten Dämpfung gewöhnlich am lautesten — wegen der stärkeren Re- 
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flexioiisiähigkeit der intiltrii'teu und damit auch der Brust wand relativ näher 
gerückten Wände derBi'oncliieii; etwaige Rasselgeräusche zeigen ein klingen- 
des Timbre. Die Prüfimg der Stimme durch die Palpatiim ergiebt Versteh-- BtimiD. 
kiiny des Pedoralfrenntm , indessen dui-chaus nicht, wie gewöhnlich ange- i"^''""«- 
nommen wird, regelmässig; die Verstärkung fehlt, wenn der Hauptbronchus 
dnrch Secret verstopft ist, oder wenn beisehr grossen InfiltratendieSyannnng 
des Thorax eine übermässige wird und dadurch die Bedingungen für die 
Fortleitung der Schallwellen durch die Brustwand ungünstiger werden. Die 
Auscultation der Stimme Ifisst Bronchophonie , sehr selten Äegophoitie er- 
kennen, letztere dann, wenn zufillUg die Bronchien durch den heiiatisirten 
geschwollenen Lungenlappen so stark comprimirt werden, dass die Stimm- 
wellen die aneinander gedrängten Wände der Bronchien bald passireu können, 
bald nicht passireu. Bei der Inspection fällt das Zurückbleiben der kranken impecüan. 
Tfaoraihälfte während der Athraung und die Steigerungder Athmungsfrequenz 
in die Augen. Die Mensuration ergiebt eine Zunahme der Circumferenz der 
pneumonisch afficirten Thoraxhäll'te um I — 2 Cm,; doch ist die Umfangsver- 
grßssening selbst bei sehr bedeutender Infiltration doch wesentlich geringer 
als bei einem massigen Pleui-aexsudate. 

Alle ausser d8D genannten ErEcheiaangen der Pneamooie zukommenden Symptome sonnigs 
Bind fflr die Diagnose von untergeordneter Bodeutuog : das mit Schüttelfrost oder Er- symptomo 
brechen beginnende Fieber, das Seitenstechen, die Athmungsbeschleuntgung n. s. w, ' " o^'°' 
Speciell hervorzuheben ist : die Zahl der Atbemzüge Qberstoigt fnst immer 30 in der 
Minute, inweilon sogar 100 und darüber; sie ist vom Fieber im Garnen wenig beein- 
flnsst (GGBHA.BDT) Und stebt mit der Zabl der Pulse in starkem UissverhättniES, so dass 
statt wie gewöhnlich 1 Athomzug auf 4 — 5 Pulso i Äthemzng auf 3 oder gar 2 Pulse 
kommt. Daa fast nie fehlende, im Gegentheil meist sehr beträchtliche Fieber beginnt 
in der Regel mit einem (einmaligen) Schüttelfrost. Selten ist wiederholtes Frieren; 
noch seltener fehlt jede Andeutung von Frost. Die Körpertemperatur steigt rasch auf 
40 " und darüber an und ßllt kritisch (in der Mehrzahl der Fälle Nachts) unter Schweiss- 
ausbruchab, sehrseltan schon am ersten oder zweiten Tage, am häuGgsten gegen Ende der 
ersten Woche; derKrisegehtzuweilencicessiveTemperiitursteigorung voran (Perturbatio 
eritica). Dem kritischen Temporaturabrall folgen in der Regel einige Zeit lang subnor- 
male Temperaturen ; in anderen Fällen wird die narm.il gewordene Temperatur von einem 
nochmaligem Anstieg oder von wiederholten Esacorbationen des Fiebers uaterbrochon 
(Pneumonie mit intermitllrendem Fieber). Diosor intermittironie Fioberverlauf ist 
bedingt thcils durch sprungweises Fortschreiten der Entzündung, tbeils in Malaria- 
gegeuJen durch die Infectioa mit Malariagift d. h. durch die Wirkung der Plasmodien. 
Die Beschaffenhoit dos Pulses, spociell seine Frequenz, schwankt in den einzelnen Fällen 
stark; doch ist im Grossen und Ganzen bei einer Temperatur von 40" die Pulsfrequenz 
in der Regel circa 1 20, im Gegensatz zum Typhus abdominalis, wo der Puls relativ ver- 
langsamt ist Bei zunehmender Herzschwäche tritt eine relativ betrllcht liehe Steigerung 
der Pulsfrequenz ein, der Pub wird klein, weich und unregelmSssig. Die Herzschwäche 
bildet sich gewöhnlich ganz allmählich aus; seltener tritt sie plötzlich ein — speciell 
in der Zeit der Krise hat man auf CoUaps gefasst zu sein. Der Husten ist oberfläch- 
lich, schmerzhaft, erfolgt in kurzen StOssen und hat hierdurch etwas Charakteristisch es 
gegenüber anderen mit Husten einhergehendon Kranbheilen; er kann übrigens nament- 
lich bei alten Leuten ganz fehlen. Auf der Haut bemerkt man ausser der Fieberrötlie 
und etwaiger Cyanoso häufig Herpes, speciell Herpes labialis, der insofern diagno* 
stische Bedeutung hat, als er hei keiner anderen In fectionsk rankheit so ragelrafiasig 
vorkommt. Nicht selten findet sich icterische Hautfärbun;/; auch diese ist in diagno- 
stischer Beziehung wichtig, da Icterus keine andere fieberhafte Erankheit so häufig 
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begleitet als gerade die Pneumonie. Ich kann daher, auf langjährige Erfahrung ge- 
stützt, nur die Regel geben, im Falle Icterus mit hohem Fieber einhergeht, immer in 
erster Linie die Lunge zu untersuchen und eine Pneumonie als Ursache des Icterus 
erst dann auszuschliessen, wenn die Brustuntersuchung ein absolut negatives Eesultat 
ergiebt und jedes pneumonische Aussehen des Sputums fehlt. 

Entsprechend der infectiösen Natur der croupOsen Pneumonie kann die Milz sich 
vergrössem; es ist dies übrigens, wie ich im Gegensatz zu anderen Angaben nach meiner 
Erfahrung behaupten muss, ein keineswegs häufiges Ereigniss. Freilich nehme ich eine 
Milzvorgrösserung nur dann mit Sicherheit an, wenn das Organ fühlbar ist, da (Ter- 
schwindend seltene Ausnahmen abgerechnet) die Milz, sobald sie nennenswerth ver- 
grOssert ist, und für möglichste Erschlaffung der Bauchwand Sorge getragen wird, 
auch der Palpation zugänglich ist, und andererseits die Percussion der Milz in vielen 
Fällen ein zweifelhaftes Ergebniss liefert. Mehrfach ist beobachtet worden, dass die 
Schwellung des Organs mit bezw. nach der Krise zunimmt. Die Ursache dieser zuerst 
von Gebhabdt gefundenen, nach meiner Erfahrung übrigens nicht häufigen post" 
kritischen Milzschrvellung bei Pneumonie ist vielleicht in einer AblageruDg der wäh- 
rend des Verlaufs der Krankheit zu Grunde gegangenen morphotischen Bestandtheile 
des Blutes in der Milz zu suchen, der Milztumor also als „spodogener'' aufzufassen; 
ein früher Temperaturabfall scheint das Auftreten der postkritischen Schwellung der 
Milz zu begünstigen (Matthbs). 

Der Harn zeigt keine der Pneumonie ausschliesslich zukommenden Veränderungen, 
obgleich gerade bei dieser Krankheit die zahlreichsten Harnanalysen gemacht worden 
sind. Vor Allem imponirt eine stärkere Abscheidung der ürate, das Sedimentum 
lateritiurn, besonders zur Zeit der Krise, wozu verschiedene Momente beitragen, näm- 
lich die starke Diaphorese und vor Allem das massenhafte Zugrundegehen von Leuko- 
cjten zur Zeit der Krise und kurz nach derselben, indem hierbei speciell aus dem 
Leukocjtennuclein reichliche Mengen von Harnsäure gebildet werden. Auffallend ist die 
bedeutende Steigerung der Hamstoffausscheidung während der Eesolution und die neu- 
trale oder alkalische Beaction des Urins 1 — 2 Tage nach der Krise (F. Pick). Sicher- 
gestellt ist ferner eine relativ beträchtliche Excretion von Albumosen, sowie die Alh 
nähme der Chloride im Harn auf der Höhe des Fiebers und ihr Wiedererscheinen mit 
dem Aufhören der Entzündung. Belativ häufig ist Albuminurie im Verlaufe der Pneu- 
monie zu constatiren (in circa der Hälfte der Fälle), häufiger als bei anderen fieber- 
haften Erkrankungen. Meiner Ansicht nach handelt es sich dabei fast immer um eine 
Beizung der Nieren durch das pneumonische Gift, welches bald schwächer, bald stärker 
irritirend wirkt. Dementsprechend kommt es in einem Theil der Fälle zu einfacher, 
rasch vorübergehender Albuminurie, in einem anderen aber zur Abscheidung von Epi- 
thelialcjlindem, auch zu Hämaturie; kurz es entwickelt sich dann das voll ausge- 
sprochene Bild der Nephritis acuta, deren Symptome unter Umständen noch Monate lang 
nach Ablauf der Pneumonie fortbestehen können. In seltenen Fällen ist die Albuminurie 
die Folge von Herzschwäche. 

Im Blut von Pneumouiekranken ist (mehr ausgesprochen als bei anderen Infec- 
tionskrankheiten) eine acute Leukocylose nachweisbar, d. h. die weissen Blutzellen er- 
scheinen in den peripheren Gefässen bei der mikroskopischen Untersuchung bedeutend 
vermehrt. Ausserdem entwickelt sich beim Pneumoniker eine beträchtliche Oligämie, 
indem die Menge des Gesammtblutes entsprechend der Grösse des pneumonischen In- 
filtrats abnimmt. In einzelnen Fällen sind, wie schon früher erwähnt wurde, Pneumo- 
kokken im Blut nachweisbar. 

Die Diagnose der voll ausgeprägten schnlgerechten Pneumonie ist nach 
alledem sehr leicht. Indessen lehrt die tägliche Erfahrung am Krankenbett, 
dass neben vollausgebildeten Pneumonien Fälle vorkommen , die während 
ihres ganzen Verlaufs gi'osse diagnostische Schwierigkeiten machen, und dass 
man in einer beträchtlichen Zahl von Pneumonien wenigstens in den ersten 
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Namentlich ist dies dannderFall, weuu. wie es ab und zuvorkommt, der Aus- 
warf läDgere Zeit kein Blut enthalt, oder wenn die Allgemeininfeetion das 
Krankheitsbild behen-scht (beispielsweise bei Säufern in Form des Delirium 
tremens) oder wenn die pneumonische Infiltration central sit^t und nicht nach 
der Peripherie Iiiu fortschreitet. In solchen Fällen ist in derThat eine Dia- 
gnose nicht möglich; zuweUen kann man wenigstens aus der Art des Hustens, 
der Steigerung der Athmungsfrequenz, dem Herpes, dem initialen Schüttel- 
frost, dem hohen Fieber und einem exiiuisit kritischen Abfall der Temperatur 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose machen. 

Wie bei anderen Infectionskrankheiten kommen auch bei der Pnenmotiie sowohl Aborbr- 
Abortivformen als anch rudimentäre und larvirte Formen vor, auf welch' letitere be- i°™™ 'f 
Benders KOhn seinerzeit aufmerksam gemacht hat. An dieselben ist zu denken, wenn r„BDinonifr 
während einer Pneumonieepidemie fieberhafte Krankheiten auftreten, in deren Vor- i»rreii. 
lauf weder blutiger Auswurf noch Veränderungen auf der Lunge sich einstellen, aber 
eines der Neben sjmptome der Pneumonie in den Vordergrund tritt: ein Herpes, ein 
initialer ScbSttetfrost mit daran sich anschlieEsendem Fieber, das unter Ümi<t9nden auch 
ein recurritendes sein kann, grosse mit den leichten, objectir nachweisbaren Symptomen 
contrastirendc Erschöpfung u. 3. In einzelnen Fällen wird das Gehirn von dem pneu- 
monischen InfectionsstolT vorzugsweise betroffen und reagirt mit unter Fieber verlaufen- 
den epileptischen oder apoplecti formen Anfällen, „typhösen" und meningitischen Er- 
scheinungen; auch durch pneumonische Infection bedingte Neuralgien — regelrechte 
Pneumonielarven — hat KOhn beobachtet. Ich hebe nochmals hervor, dass die Diagnose 
solcher rudimentärer und larvtrter Pneumonien höchstens als Wabrscheinlichkeits- 
diagnose erlaubt ist, wenn eine andere Deutung der Krankheitserscheinungen ausge- 
schlossen werden kann, und das gleichzeitige epidemische Vorkommen von Pneumonien 
ganz zweifellos ist. 

hl der Limyenhefund ein 2>osith'er, dm Sputum aher nicht hluthnltig Dmmtaüai- 
(beziehnngsweise fehlt ein solches überhaupt), so kommt in der Regel die iJi^e- ■""*""*•■ 
rentialdiaijnose zi^ischen Pneumonie und PleimlisiMT Erwägung. Gemein- Paonuioiiie 
sam beiden Processen ist : die Dämpfung, das Bronchialathmen, die oft auch "' ^"""'^ 
bei Pneumonie bestehende Verminderung des Pectoralfremitus, die Broncho- 
phonie, die bei Pneumonie allerdings sehr seltene Aegophonie u. a. 

Für Pneumonie speciell spricht: die geringere Resistenz der Dämpfung, 
die Verstärkung des Pectoralfremitus, das Vorhandensein von Bronchophonie 
und Bronchialathmen gerade im Bezirk der unterm Abschnitte der Dämpfung, 
das Fehlen der Dämpfung im halbmondförmigen Raum und der Verdiängung 
der Nachbarorgane, das Knisten-asseln (das sehr selten und nur in den ober- 
halb des Exsudats gelegenen reü'ahirten Lungenpartien bei Pleuiitis sich 
findet), der initiale Schüttelfrost, der kritische Temi>eraturabfall und das ge- 
wöhnlich rasche Verschwinden der Dämpfung. Uebrigens drängt sich die 
Frage, ob Pleuraexsudat oder pneumonische Infiltration vorliege, so alltäglich 
am Krankenbett auf. dass wir bei der Besprechung derDiagnose der Pleuritis 
nochmals auf die Difi'erentialdiagnose der beiden Krankheiten ausführlich 
zurückkommen müssen (s. S. 170). 

Ist hei der Percussion der Luntje Dämpfung nachzuweisen und dasSpu- 
tum hluthaltig, so kommen für die Diagnose speciell der hamoirhagiscke In- 
farct und das Lungenödem in Betracht. Eine Verwechslung der Pneumonie ^ 
mit dem hämorrhagischen Lungetmifarct kann vermiedea werden, wenn man 
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auf den in der Regel fieberlosen Verlauf dieser Erkrankung, die weniger 
innige Beimischung des Blutes zum Sputum und vor allem auf die Quelle der 
Embolie achtet. Gemeinsam beiden Processen sind die Symptome der Ver- 
dichtung des Lungengewebes , das Bronchialathmen, das klingende Rasseln 
u. s. w. ; auch ein Schüttelfrost leitet gewöhnlich beide Processe ein. 
Lungen- Weniger leicht kommt es zu einer Verwechslung der Pneumonie mit 

Lti7ige7iödem , indem bei letzterem nur in Ausnahmefällen Verdichtung mit 
ihren Folgeerscheinungen (dann übrigens doppelseitig) auftritt, etwaiges 
Knistern einen weniger allenthalben gleichartigen Charakter zeigt und der 
Auswurf zwar blutig gefärbt, aber dünnflüssig und schaumig ist. Indessen 
darf nicht vergessen werden , dass nicht selten beide Processe combinirt vor- 
kommen, sei es, dass in Folge der mangelhaften Sauerstoffzuflihr und der ge- 
schwächten Herzthätigkeit ein Stauungsödem sich entwickelt oder ein ent- 
zündliches Oedem in der Umgebung der pneumonischen Infiltration Platz gi-eift. 
Ausserdem giebt es, wie früher bemerkt, eine seröse Pneumonie , wo das Ex- 
sudat nur ein wesentlich flüssiges ist (s. S. 1 28). 

Tubercniöao Auch phthistschc Processe, die mit Hämoptoe und Infiltration einhergehen, 
n. croupöie können unter Umständen eine croupöse Pneumonie vortäuschen, namentlich wenn der 
tration. ^jigi^gj-jgg Verlauf der Krankheit nicht bekannt ist und die tuberculösen Verdichtungen 
rasch fortschreiten. Vor Irrthümern schützt hier vor Allem die Beachtung der charak- 
teristisch zähen, rostbraunen Beschaffenheit des pneumonischen Sputums, andererseits 
der Gehalt des Auswurfs an Tuberkelbacillon, sowie das Ensemble der Symptome der 
Lungenphthise. In seltenen Fällen kann die Diagnose Schwierigkeiten begegnen, wenn 
bei einem Phthisiker zu der tuberculösen eine acute croopöse Infiltration hinzutritt und 
durch letztere die localen Symptome der Lungenphthise complicirt worden. 

Die Unterscheidung der croupösen Pneumonie von anderen Formen der Lungen- 
entzündung endlich wird am besten bei Besprechung der letzteren erörtert werden. 

Katarrhalische Pneumonie, — Bronchopneumonie. 

Aetioio- Die katarrhalische Pneumonie lässt sich in klinischer Beziehung ziemlich 

w*'***om' to scharf von der croupösen Pneumonie trennen, weniger durch die physikali- 

Betraoht scheu Merkmale als durch ihre typische Entstehungsweise und ihren Verlauf. 

Meinte* ^^^ entwickelt sich aus der Bronchitis, wenn dieselbe tiefer hinabsteigt, ge- 
wöhnlich durch Vermittlung von Atelectasen oder durch Aspiration des Ent- 
zündung anregenden Secrets; auch durch zufällig in die Luftwege gelangende 
Substanzen kann sie hervorgerufen werden (Schluck-, Fremdkörperpneumonie). 
Namentlich sind es hifectiöse Bronchialkatarrhe im Verlauf von Influenza, 
Masern, Keuchhusten, Diphtherie, Scharlach, Typhus u. a., die sich häufig zu 
Bronchopneumonien weiter entwickeln. Sicher in der Hälfte der Fälle der 
Bronchopneumonien ist, wie bei der fibrinösen Pneumonie, der FiiÄXKEi/sche 
Diplococcus der Erreger der Lungenentzündung. Die Enge der Bronchien 
und die gi-össere Empfindlichkeit der Alveolenwände und ihrer Epithelien in 
kindlichen Lungen sind die Ursache, warum besonders häufig bei Kindern 
diese Form von Pneumonie vorkommt. Andererseits disponirt das Greii>en' 
alter zur katarrhalischen Pneumonie, weil bei älteren Individuen die Eeflex- 
erregbarkeit der Schleimhaut der Respirationswege abnimmt und damit die 
Verschliessung der Bronchien durch Secret und die Fortpflanzung der Ent- 
zündung nach unten hin erleichtert ist. Alle diese Momente sind bei Beur- 
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theilung des Charakters einer Pnemooiüe mit zu ver^vertheii. Denn ans den 
physikalischen Symptomen allein die letztere zu diagiiosticiren , geht in der 
Regel nicht, an. 

Zur sicheren Diagnose sind unter allen Umständen die Zeichen der Ver- Reiuitato i. 
dichtung, der Alveolarinfiltration, nothwendig:. Bei der lobulären Beschaffen- j^f^n'cMa',. 
heit der Erkrankung ist eine circumscripte, gewöhnlich doppelseitige, länifs tmchnng. 
der Wirbelsäule streifenförmig verlaufende, relative Dämpfimg oder wenig- 
stens tympanitischer Percassionsschall zn erwarten. Ansserdem ist Knistern. 
Bronchophonie , Brouchialathmen , klingendes Hasseln und Verstärkung des 
PeetoralJfremitus über den gedämpften Abschnitten der Lunge zu constatiren. 
Aber freilich in vieleu Fällen fehlen diese Symptome ; trotzdem ist man oft 
im Interesse der ganzen Auffassung des einzelnen Falls, namentlich in Bezug 
auf seine Prognose, genöthigt, sich mit einer Vermuthungsdiagnose zu be- 
gnügen. Eine solche ist erlaubt, wenn hei nachweisbarer Bronehitis die Körper- 
temperatur 40" erreicht oder überschreitet , was bei einfachem Bronchial- 
katarrh erfahrungsgeraäsa nicht leicht vorkommt, ferner weim heftiger 
Si:hme}Z beim Ernten geklagt wird oder unverketmbar eum Ausdruck kommt 
und zwischen dem Grade der Bronchitis einerseits, der Cyanose und hohen 
Atkmungsfretiuene andererseits im betreffenden Fall ein umiveifelkaftes Afi.is- 
vefhälttiis besteht. 

Hieraus ergiebt sieh vou selbst, dass die Diagnose der katarrhalischen oiBOTm««!- 
Pnenmonie nicht selten sehr schwierig ist, dass man häufig dabei über einen '^'*p'"" 
gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit nicht hinauskommt, und dass es fast 
immer geboten ist, auf difierentialdiagnostiscbem Wege die Entscheidung im 
einzelnen Fall zu treffen. Fragt es sich, ob croupöse oder katarrhalische Ptieu- i'mnp«» 
monie vorliege, so spricht doppelseitige symmetrische Dämpfung in den hin- *'''*'^'"''''' 
teren unteren Partien für die croupöse Form der Pneumonie, ebenso ei» 
kurzer kritischer Fieberverlauf, während der katarrhalischen Pneumonie ge- 
wöhnlich ein länger andauerndes Fieber uud ein lytischer Abfall desselben 
zukommen. Die croupöse Pneumonie ist ferner dadurch gekennzeichnet, dass 
sie als ganz acut einsetzende Infectiouski'ankheit in der Regel das betreffende 
Individuum mitten in voller Gesundheit befallt; dem Beginn der katarrha- 
lischen Pneumonie dagegen geht eine Bronchitis voraus, die meist auf dem 
Boden einer überstandenen Infectionskrankheit sich entwickelt hat Das Aus- 
sehen des Sputums ist gewöhnlich füi- die Differeutialdiagnose nicht verwerth- 
bar, schon weil dasselbe bei der Pneumonie der Kinder und Greise fast immer 
fehlt; wird solches expectorirt, so ist es bei der katarrhalischen Pneumonie in 
I dei' Regel schleimig-eitrig, bei der croupösen rostbraun, blutig; doch kommen 

l hier Ausnahmen nach beiden Richtungen vor, 

H Schwieriger ist die Unterscheidung der katarrhalischen Pneumonie von Miii« 

I der acuten Miliartubermlose. So lange keine nachweisbare Dämpfung im """' 
H Verlaufe der ersteren auftritt, ist die Differentialdiagnose unmöglich. Die 
H Athemnoth, die Cyanose, die verbieitete Bronchitis capillaris, der Husten sind 
H beiden gleichmässig eigen ; die Concentrirung des Katarrhs in den Spitzen der 
H Lungen, die (bei acuter Miliartuberculose hbrigeus sehr seltene) Anwesenheit 
B der Bacillen im Auswurf nnd der Nachweis von Chorioidealtnberkeln bringen 
I hier zuweilen Klarheit in das schwierig zu deutende Krankheitsbild. 
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Atelektase. Die der Bildung der katarrhalischen Pneumonie gewöhnlich vorangehende 
Lungenatelektase unterscheidet sich von ersterer lediglich durch ihren tran- 
sitorischen Charakter, indem bei der Atelektase Dämpfungen und die damit 
verbundenen auscultatorischen Erscheinungen durch verschiedene Lagerung 
des Patienten modificirt oder ganz zum Verschwinden gebracht werden können. 
Die Lungenatelektase an und fiir sich macht kein Fieber ; wird solches bei der 
Atelektase beobachtet, so rührt es von der gleichzeitig bestehenden Bronchitis 
her; beträgt die Körpertemperatur 40^' und darüber, so ist im Zweifelfalle 
katarrhalische Pneumonie anzunehmen. 

Die Unterscheidung der katarrhalischen Pneumonie von Pleuritis sowie 
die Annahme einer die ei-stere complicirenden Pleuritis verlangen dieselben 
diagnostischen Ueberlegungen, wie sie bei der Besprechung der Differential- 
diagnose von croupöser Pneumonie und Pleuritis seinerzeit erörtert wurden. 

Interstitielle Pneumonie. 

Die Diagnose der interstitiellen Pneumonie ist fast ausnahmslos von 
untergeordnetem klinischen Interesse; man hat dieselbe in der Regel nur in 
Betracht zu ziehen, um die Diagnose anderer Lungenkrankheiten in ana- 
tomisch-klinischer Beziehung zu vervollständigen. Sie ist Begleiterscheinung 
der verschiedensten Entzündungsvorgänge in den Kespirationswegen , der 
Bronchitis chronica und Pleuritis, der abscedirenden, gangi'änösen, käsigen 
Processe und Neubildungen der Lunge, seltener der gewöhnlich nui^ die Ober- 
fläche der Alveolarwände betreffenden croupösen und katarrhalischen Pneu- 
monien. Mehr selbständig erscheinen die interstitiellen Pneumonien als Folge 
der Inhalation von Kohlen-, Eisen-, Steinstaub u. s. w. und im Verlaufe der 
Syphilis. Schon aus dieser blossen Uebersicht der ätiologischen Verhältnisse 
der interstitiellen Pneumonie folgt, dass zur Diagnose derselben immer zu- 
gleich nothwendig die Berücksichtigung ihrer jeweiligen Ursachen und die 
Feststellung der mit der interstitiellen Pneumonie gleichzeitig vorkommenden 
anderen Aflfectionen der Respirationswege gehört. 

Die Signatur der ausgebildeten interstitiellen Pneumonie ist die Lungen- 
Lungen- sckrumpfung, die kleinere oder grössere Abschnitte der Lunge betriflft. Ist 
wj^diL letzteres der Fall, so hält es nicht schwer, sie mit Sicherheit festzustellen; der 
Folgen. Thorax ist an den Stellen, wo die Lunge geschrumpft ist, eingezogen. Er- 
streckt sich die Schrumpfung über grössere Abschnitte einer Lunge, so giebt 
sich die Retraction des Thorax durch das Aneinanderrücken der Rippen, die 
Ausbiegung der Wirbelsäule, den Tiefstand der Schulter und das Abstehen 
der Scapula auf den ei-st^n Blick kund. Die Athmung ist auf der kranken 
Seite behindert, bei der Messung zeigt sich der Umfang der einen Thoraxhälfte 
gegenüber demjenigen der andern oft bedeutend reducirt; dieLungencapacität 
ist vermindert. Besonders auffällig sind bei Schrumpfung der linken Lunge 
die Veränderungen in der Herzgegend : Verlagerung des Spitzenstosses nach 
links in einen höheren Intercostalraum, Pulsationen in der Herzgegend in 
giM*)sserem Umfang wegen Freilegung des Heraens und der grossen Gefösse 
durch Retraction der die Herzgegend umgebenden Lungenränder. Im zweiten 
linken Intercostalraum etwas nach aussen von der Stelle, wo der Pulmonal- 
arterienanfang zu liegen kommt, ist eine systolische Vorwölbung und diasto- 
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Usciie, kurzdauernde Erscliütlerung zu seheu und zn fühlen, letztere als Aus- 
druck des Schlusses der Pulmonalarterienklappen, der bei der Auscultation 
als verstärkter klapi)ender Ton geg:enüber dem II. Aortenton znm Ausdruck 
kommt. Das Bild ist uatüHicL total verändert bei einseitiger Sclirumpfung 
der rechten Lung'e, indem liierbei das Herz nach recbts verzogen sein kann 
und durch vicariirendes Em[ihysem der linken Lunge die Herzdämpfung vei'- 
kleinert erscheint. 

Die Percussion der Lungen ergielit entsprechend der schwieligen Binde- Praenidt 
gewebshyperplasie mehr oder weniger ausgesprochene Dämpfung. Ist die '"]„*] 
Schrumpfung auf die Lungenspitzen beschränkt oder hier besonders stark 
entwickelt, so findet sich ausser der Dämpfung niedriger Stand der Lungen- 
spit^enhöhe; daneben lassen sich in der Regel die Symptome von (phthisi- 
schen oder bronchiektatischen) Lungencavemen im Oberlappen coustatii'en. 
Betiiift die Schrumpfung mehr die unteren Partien der Lunge, so rücken die 
unteren Lungengrenzen und damit auch die Grenzen der den Lungen, bezw. 
dem Zwerchfell anliegenden Organe des l'nterleibs (der Leber, des Magens, 
der Milz) nach oben. Die nach oben verzogenen unteren Lungengrenzen sind 
bei der Respiration verschieblich, wenn nicht, wie allerdüigs gewöhnlich, mit 
der Lungenschrumpfung pleuritisehe Verwachsungen einhergehen. Durch 
vicariirendes Emphysem rückt die nicht geschrumpfte Lunge in den Bereich 
der geschrumpften herein; die percussorische Abgrenzung der Ränder beider 
Lungen von einander ist dabei in der Regel wegen der häufig einseitigen In- 
filtration und Schrumpfung möglich, d. h. es kann durch lineare Percussion 
eine Verschiebung des vorderen Mittelfells, bezw. des vorderen medianen 
Lungenrandes der nicht geschrumpften emphysematösen Lunge gegen die ge- 
schrumpfte Lunge hin constatirt werden, so dass der helle Percussionsschall 
der ersteren bis zum entgegengesetzten Stemalrand und darüber hiuausreicht. 
Besonders deutlich tritt diese mediastinale Verschiebung der Lungengrenzen 
bei linksseitiger Lungenschrumpfung hervor. 

Bei der ÄuscuUation sind die dem Schwunde des Luftgehaltes der Alveo- - 
len zukommenden Zeichen nachzuweisen : abgeschwächtes Athmen, Bronchial- , 
athmeu, Bronchophonie, klingendes Rasseln, daneben in einzelneu Fällen aus- 
gesprochene CavemensjTuptome (Metallklang u. s. w.). Der Pectoralfremitus 
ist verstärkt oder abgeschwächt nach Maassgabe der Bedingungen, wie sie 
för andere Inflltrationszustände gelten. Das Sputum hat nichts Charakteri- 
stisches ; nur bei den Schrumpfpneumonien in Folge von Staubinhalationen 
kann man die verschiedeneu Ötanbarten im Sputum antreffen — natürlich ein 
nichts weniger als pathognomonischer Befund ! Bei Entwicklung von Bronchi- 
ektasien nimmt der Äuswuif die für jene charakteristische Beschaffenheit an. 
Blut im Auswurf ist nach meiner Erfahrung selten und spricht im Zweifel- 
falle entschieden mehr für einen tuberculösen Process. 

Ton den Folg^erscbeiDungeu der interstitielleu Fneumonie sind speciotl für die 
Diagnose noch die durch die Bebinderuag der Circulation bedingten anzurühren. Mebr " 
als bei anderen Pneuin oniefonneu kommen gerade bei der in Rode stehenden Form ^' 
grössere Pulmonalarteriengebiele fQr die Circulation in Wegfall. Auf diesen Umstand 
wie auf die mangelbaft gewordene BespirationagrGsse sind denn auch die allgemeinen 
Stanuugserscheinungen, die Cyanose, die Dilatation und Hypertrophie des rechten Ven- 
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trikels und die Yerstärkang des IL Polmonaltons ^nrückzuftlhren« Bei der Beortheilang 
der Grösse des Herzens ist übrigens im einzelnen Falle die Freilegnng des Herzens 
durch die Schrumpfung der Lunge stets mit in Rechnung zu ziehen. Fieber fehlt oder 
ist nur sehr gering; wenn solches in stärkerem Maasse vorhanden ist, so handelt es sich 
nm andere in der Lunge gleichzeitig ablaufende Processe, in den meisten Fällen um 
Lungentnberculose. 

Ist der geschilderte Sjmptomencomplex voll entwickelt, so macht die Diagnose der 
interstitiellen Pneumonie keine Schwierigkeiten. Anders freilich, wenn es sich nur nm 
circumscripte Infiltrationsherde und Schrumpfungen handelt; hier ist die Diagnose zu- 
weilen ganz nnm6glich, zuweilen nor mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. Wesentlich 
für die Diagnose der interstitiellen Pneumonie sind immer nur die Folgen der bei dieser 
Form der Lungenentzündung eintretenden Schrumpfung von Lnngenpartien, das Ein- 
sinken der Supra- und Infraclaviculargmben n. s. w. Solche räumlich beschränkte 
Schrnmpfnngsprocesse sind übrigens, wie schon erwähnt, gegenüber der mit jenen ein- 
hergehenden Hauptkrankheit des Bespirationsorgans in der Regel von diagnostisch un- 
tergeordnetem Werth und hauptsächlich nur für das Gesammtbild und für die Prognose 
des Verlaufs des Einzelfalles von einiger Bedeutung. 

Käsige Pneumonie^ chronische Lunge7ituberculose, Phthisis imlmonum. 

Unter der Bezeichnung Phthisis pulmonum begreift man die destructiven 
Erkrankungen der Lunge, welche progressiven Charakter zeigen und mit der 
Absiedlung und Wirkung von TuberkelbaciUen in der Lunge in Verbindung 
stehen. Anatomisch äussert sich derProcess >) in Spitzenkatarrh und Tuberkel- 
granulation, an die sich die tuberculöse Peribronchitis und (käsige) Broncho- 
pneumonie anschliessen, um in der ( 'avernenbildung ihren anatomischen Ab- 
schluss zu finden. Diese einzelnen anatomischen Stadien der tuberculösen 
Entzündung der Lunge prägen sich auch im klinischen Bild als wohlunter- 
scheidbare, der Diagnose zugängliche Entwicklungsstadien der Krankheit aus. 
Für alle pathognostisch ist die Anwestmheit von TuberkelbaciUen im Sputum^ 
deren leicht zu führender Nachweis der klinischen Diagnose der Lungen- 
schwindsucht, der auf die Lunge concentrirten, chronisch oder subacut ver- 
laufenden Tuberculöse. die sicherste Stütze bietet. 

Diagnosti- Der durch die klassischen Untersncbungen B. Eoch's 1882 geführte Nachweis, 

scher Worth^agg ^[q Tuberculose durch einen bestimditen Mikroorganimus, den Tuberkelbacillus, er- 

keibadUen. zeugt werde, hat auch der Diagnose dieser Krankheit ganz neue Bahnen erschlossen 
und sie zu einer der sichersten Diagnosen überhaupt gemacht. Die Eigenschaft der 
TuberkelbaciUen, nachdem sie mit Carbolfuchsinlösung tingirt sind, den Farbstoff sehr 
zäh (selbst nach Behandlung mit Salpetersäure) festzuhalten, ermöglicht ihren leichten 
und sicheren Nachweis. Denn während bei Behandlung des gefärbten Präparats mit 
starken Säuren die zugleich mit den TuberkelbaciUen gefärbten Zellen, Kerne und an- 
deren Bacterien ausnahmslos entfärbt werden, bleiben die TuberkelbaciUen allein tingirt 
und lassen sich so als solche in dem farblos gewordenen oder durch eine zweite Färbung 
in einer anderen Farbe tingirten Präparat vorzflglich erkennen. 

In weitaus der Mehrzahl der Fälle von Tuberculose ist es sehr leicht, Tuberkel- 
bacülen im Sputum der betreffenden Kranken aufzufinden; nur in einzelnen Fällen ge- 
lingt ihr Nachweis schwierig, weil die Bacillen nur zeitweise und in relativ geringer 
Menge mit den Sputis nach aussen entleert werden. Namentlich ist dies im ersten 
Stadium der Lungentnberculose der Fall; es ist hier oft nöthig, 20 und mehrSputum- 
präparate anzufertigen, ehe ein positives Urtheil gefällt werden kann. Indessen ist die 

l ) Ich verweise bezüglich der Details auf Rindfleisch's Darstellung in seinem Lehr- 
buch VI. Aufl. S. 447 ff. 
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Diugiiose der LungenlubercdosG aucL vor der Entdeckung des EocH'scben BaciUus, 
1TGDD aucli nicht so sicher, vie heutzutage, doch in den allerm eisten Falten ohne 
wesentliche Schwierigkeit möglich gewesen — lediglkb aus der Art und dem Verlauf 
der in der Lunge sich abspielenden anatomischen Veränderungen und den allgemeinen 
Begleiterscheinungen derselben. Wenn daher auch in unserer Zeit der Aut'ßndung von 
Tuborkolbacillen im Sputum der Löweuimtheil bei der Diagnose der Lungenluberculoao 
zufällt, so ist doch fQr letztere auch die genaueste physikalische Untersuchung der 
Brustorgane unter allen Umständen nothwendig. Denn erstens sind durch diese die 
Anfange der Krankheit zu diagnosticiren, deren Co nstatirung erst den Anlass zur Unter- 
suchung der Sputa auf Bacillen giebt und den Arzt in die Lage versetzt, den betreffen- 
den Krankheitsfall von Anfang an als suspect zu betrachten. Zweitens ict mit dem 
Auffinden von Tuberkelbacillen im Sputum keineswegs die Frage entschieden, welches 
einzelne Stadium der Lungen tu bereu lose vorliegt, und ebensowenig ein Scbluss erlaubt 
bezOglicb des wahrscheinlichen Verlaufs der Krankheit, der drohenden Oefahren and der 
zu ergreifenden Maassrogeln, ganz abgesehen davon, dasa es mit zu den Zielen jeder 
Diagnose gobCrt, sich durch die klinische Untersuchung ein möglichst getreues Bild von 
den anatomischen Organver&ndemngen bei der einzelnen Eiankheit zu vetschafTen. 

Trotzdem entbehrt die Diagnose der Tuberculose ohne den Nachweis der Tuberkel- 
bacillen der vollen Sicherheit, und dieser selbst ist einer kaum anderen Deutung ffihig. 
Denn bei der gewöhnlichen Tinctionsmethode ist eine Verwechslung der Tuberkelbacillen 
höchstens mit den Leprabaciilen und Smegmabacilkn möglich, die beide der Futfärbung 
durch Säuren denselben Widerstand entgegensetzen, wie die Tuberkelbacillen. Aber die 
Leprabacilleu liegen in grosseren Verbänden als die Tuberkelbacillen und sind auf 
Tbiere nicht übertragbar. Letzteres gilt auch fQr die Smegmabacillen, die sich ausser- 
dem dadurch von den Tuberkelbacillen unterscheiden, dass sie, nachdem sie durch Car- 
bolfuchsin roth gefärbt sind, durch eine gesättigte alkoholische Methyl enblaulösung 
allmählich blau werden, wahrend die Tuberkelbacillen dabei roth bleiben. In der 
grossen Mehrzahl der Fälle von Lungenphtbise findet man neben den Tuberkelbacillen 
auch andere Bacterien, d. h. es liegt in der Regel eine Miscbinfection mit Streptokokken, 
seltener mit Pneumokokken. Staphylokokken u. a. vor. Diese Thatsache hat deswegen 
grossere Bedeutung, weil durch jene neben den Tuberkelbacillen vorkommenden Mi- 
kroben das Fieber der Phthisiker in erster Instanz unterhalten und die Prognose wesent- 
lich verscblimraert wird. 

Mit der Einführung des Tuberculins in die Therapie der Tuberculose durch 
R. Koch schien auch ein neuer diagnostischer Weg zur Entdeckung der Tuberculose 
erschlossen zu sein. Wie die subcutanen Injectionen mit Tuberculin sofort ergaben, 
reagirt der Tuberculose auf dieselben local (d. h. an tuberculös erkrankten Stellen) und 
allgemein in geradezu imponirender, specifischer Weise. Man durfte daher hoffen, dass 
mit dem Tuberculin ein untrügliches Mittel für die Auffindung tuberculBsor Processe 
im KOrper überhaupt gegeben sei. In weitestem Umfang damit allerorts angestellte 
Versuche haben aber gezeigt, dass der diagnostische Werth des Tuberculins ein jeden- 
falls nur beschränkter ist ; auch sind mit seiner Anwendung nicht zu leugnende Ge- 
fahren verbanden, so dass das Tuberculin als diagnostisches Mittel heutzutage wenig 
mehr im Gebrauch ist. Immerhin halte ich es in zweifelhaften Fallen für indicirt, einen 
Versuch mit einer Probeinjection von 0,005— 0,ui Tuberculin zu machen, und man 
kann auf eine positive oder negative Reaction wenn auch keine sichere Diagnose, doch 
wenigstens einen Wahrscheinlichkeitsscbluss auf das Vorhandensein oder Fehlen von 
Tuberculose im einzelnen Fall machen. 

L Diagnose des ersteu Stadiums der Luiigeuttiberciilüse. 
Als solches gilt io anatomischer Hinsicht dcrSji''Uenkatiiirb mit Tulm-M- 
ffranulaiion. Klinisch äussert sich dieses erste Stadium der Krankheit durch 
meisf sehr prägiiaute, fUr die Diagnose verwerthbare Erscheinungen. 
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EiDgeleitet wird der Krankheitsprocess nicht selten dnrch eine allgemeine 
Schwächung des Organismus durch Blutarmuth, Diabetes mellitus und schlechte Er- 
nährung überhaupt, mag diese die Folge un zweckmässiger Nahrung oder chronischer 
Magen- und Darmkatarrhe sein. Eine weitere Disposition zur Tuberculose wird erzeugt 
durch locale Schwächung des Lungengewebes in Folge von Entzündungsprocessen, wo- 
bei diejenigen Formen von Lungenentzündung am wenigsten zur späteren Tuberculi- 
sirung tendiren, die rasch und superficiell verlaufen, am seltensten aus letzterem 
Grunde die croupösen Pneumonien, bei welchen nach Anderer und meiner eigenen Er- 
fahrung der Anschluss der Tuberculose an den Entzündungsprocess fast niemals vor- 
kommt. Gehen keine localen, in ihrem Sitz wechselnden Entzündungen des Lungen- 
parenchyms voraus, so ist dio Lungenspitze nach tausendfältiger Erfahrung der erste 
Sitz des tuberculösen Katarrhs. Es hängt dies offenbar zum Theil damit zusammen, 
dass, wie speciell Hanau betont hat, die inspirirten Bacillen durch forcirte Exspira- 
tionsbewegungen (wenn in Folge von Bronchialkatarrhen heftig gehustet wird) in die 
Spitzen weiter hinein getrieben werden. 

rinde- U7iter alleu Umständen ist ehi auf die Lungeiisintzen concentrirter Ka- 

^^^JcLrrh auf beginnende Tuberculose in hohem Grade verdächtig. Fast immer 
itzen. isty wie die neueren Untersuchungen des Sputums beweisen, der Spitzenhatarrh 
bereits das Zeichen des vollendeten Einzugs der Bacillen in de7i Körper, und 
ebenso ist fast immer zugleich mit dem Katarrh eine leichte Dämpfung in der 
Supraclaviculargruppe zu constatiren. Von dieser Regel kommen nach allen 
Seiten hin Abweichungen vor : Spitzenkatarrhe ohne Bacillen, Spitzenkatarrhe 
ohne jede Veränderung des Percussionsschalls, Spitzeninfiltration ohne Ba- 
cillen. Indessen thut man doch gut daran, alle diese Vorkommnisse als Aus- 
nahmen zu betrachten und in jedem einzelnen Falle erst nach mehrfach 
wiederholten Untersuchungen von der Diagnose einer beginnenden Tuber- 
culose abzusehen. 

soflsion Was speciell die Dämpfung desPercussionsschalles betrifft, so sind ausgesprochene 

Anscoi- Dämpfungen in der Spitze fast immer das Symptom der in der Lunge etablirten Tuber- 
DM^ culose, besonders wenn die Dämpfung einseitig und auch in der Infraclaviculargrube 
itzen. oder Begio supraspinata nachweisbar ist Besteht dagegen nur eine leichteste percus- 
sorischeSchalldifferenz in der einen Spitze gegenüber der anderen, so ist Vorsicht in der 
Diagnose geboten, da solche eben wahrnehmbare Differenzen auch bei nicht infiltrirter 
Lungenspitze vorkommen, nach meiner Erfahrung namentlich auch beim Lungen - 
emphjsem. Man vermeidet falsche Schlüsse am ehesten, wenn man sich angewöhnt, die 
Spitzenpercussion vorzunehmen, während der Kranke sitzt; bettlägerige Kranke lasse 
man sich aufsetzen und die Beine über den Bettrand hinaushängen. Der Untersuchende 
stellt sich genau in die Mittellinie hinter den Kranken und percutirt, so dass er corre* 
spondirende Stellen der Supraclaviculargrube mit einander vergleicht, während der 
Kranke den Kopf gerade nach vom, ohne nach links oder rechts abzuweichen, sinken 
lässt Wird dabei eine leichte Differenz zwischen linker und rechter Lungenspitze 
constatirt, oder ergeben beide Spitzen — ein seltener Fall — gleiche relative Ab- 
schwächung des normalen hellen Percussionsschalls, so ist nunmehr die Höhe des 
Lungenschalls am Halse festzustellen. Ueberragt dieser die Clavicula nicht um min- 
destens 3 Cm., so ist dies als abnorm anzusehen und ebenso, wenn die durch lineare 
Percussion gewonnenen Spitzengrenzen in ihrer Ausdehnung beiderseits entschieden 
ungleich verlaufen. Noch wichtiger für die Sicherheit der Diagnose ist, wenn einer 
Abweichung des Percussionsschalls auch auscultatorische Abweichungen vom Nor- 
malen entsprechen. Es genügen hier schon leichteste Veränderungen des Athmungs- 
geräusches : saccadirtes Athmen, verlängertes Ezsplrium, schwaches oder verschärftes 
oder rauhes Vesiculärathmen, unbestimmtes Athmungsgeräusch. Hat das letztere 
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vollends einen bronchtalon Charakter oder finden sich Rasse Ige räuscbe, auch wenn die- 
selben ganz vereinzelt und nicht klingend sind, so gewinnt damit die leichteste percus- 
sorjscho Dämpfung der Lnngengpitze hohe diagDostische Bedeutung. 

In einzelnen Fällen beginnt die Tuberculose mit einer in scheinbar voller iniunio 
Gesundheit auftretenden Hiimoptor. Es ist in letzter Zelt mehr und mehr zur H*»opt>ie. 
Oeicii'sheit t/eirorden. ditss diese scheinbar spo-ntunru Lunge7ihlulunffeH itivlit 
Ursache, sondern Si/mptom einer Tuberculosis incij>iens sind. 

Möglich ist es zwar, doss in vereinzelten Fällen eine Lungenblutang die Entwick- 
Inng der Tubercnlose veranlasst, dann wenn ein effectivea Trauma die bis dahin gesunde 
Lunge betrifft und zu Hämaptoe im unmittelbaren Anschluss an das Trauma ßhit. 
Das in der Lunge befindliche Blut künnte dabei den Nährboden für Entzündung er- 
regende Mikroorganismen wie für die Tuberkolbacillen selbst abgeben, und die letz- 
teren könnten dann vielleicht auch in das durch das Trauma geschädigte und entzün- 
dete Lungengewebe leichter als in das normale eindringen. Auf alle Fälle kommt dies 
aber nur sehr selten vor; fast immer ist das Verhältniss umgekehrt, d. h. die Hämo- 
ptoe ist die Folge einer bereits besiehenden, wenn auch noch latenten Tuberculose, 
Dadurch dass die Tuberkelgranulationen die Wandungen der Pulmonalarterienästchen 
an der Stelle ihres Eintritts in die Lungenncini mit in den tuberculösen Proc«aa her- 
einziehen und so die Resistenz der Geßisswanduug Notb leidet, kommt es zur Berstung 
kleinster Gefllssc he n und zur Blutung in die feinsten Bronchiolen, deren Wand zugleich 
mit derjenigen der kleinen Qefässe eine gemeinsame tuberculose Granolation bildet; in 
anderen Fällen ist die Berstung eines (eventuell aneurysmatisch erweiterten) Ge^s- 
chens der Wand einer kleinen, die Lungenspitze einnehmenden, latent gebliebenen Ca- 
verno Ursache der Blutung. Folgt auf eine solche bei einem scheinbar gesunden Indi- 
viduum eingetretene Hämoptoe ein rapid verlaufender Entzündangsprocess der Lange, 
so ist anzunehmen, dass aus jener Caverne Theile ihres Inhalts zugleich mit Blnt 
aspirirt und dadurch verbreitete lobuläre Entzündungshorde geschaffen wurden. BiüM- 
LEB hat neuerdings auf diese Form von rasch einsetzender, in 1 — 2 Wochen fast regel- 
mässig zum Tode fahrender Ausbreitung des luberculösen Processes in der Lunge 
aufmerksam gemacht. Sie tritt bei scheinbar gesunden Menseben oder bei elfectiv Tuber- 
culosen, bei welchen die Krankheit zum Stillstand gekommen war, plötzlich nach mit 
tiefen Inspirationen verbundenen Eörpe ran strengungen auf und ist ausgezeichnet durch 
Blntspucken, hohes Fieber, diffuse katarrhalische Erscheinungen auf der Lunge, denen 
nach einigen Tagen sich da und dort einstellendes Knistern, ty mpani tische r Percussions- 
Bchall und zunehmende Athemnoth folgen. Unterschieden ist diese durch Aspiration 
von Blut und Caverneninhall hervorgerufene Form acuter Bronchopneumonie von 
der acuten Miliartuberculose durch den rascheren Vorlauf, die grossere Athemnoth, das 
Auftreten von physikalischen Veränderungen auf der Lunge, durch die Hämoptoe und 
die häufiger als bei der Miliartuberculose zu erwartende Anwesenheit von Tuberkol- 
bacillen in dem bluthaltigen Sputum. 

Gewöhnlich findet man in solchen Fällen scheinbar spontaner, initialer 
Hämoptoö auscultatorisclie und percussorische Abweichnngen von der Norm 
in den Spitzen; doch kßnnen solche, wie ich ausdrücklich betonen möchte, 
zuweilen absolut fehlen. 

Bei allen diesen Anfangssymptoraen der Langentuberculose ist fast immer 
Fieber zu eonstatiren. Ausnahmen von dieser Regel kommen nach meiner 
Erfahrung sicher vor. sind aber, sowie man sich nicht mit einer einmaligen 
llessung und mit Temperaturbestimnmngen in der Achselhfthle begnügt, 
immerhin -selten. Sehr hohes Fieber stellt sich in den FiUlen ein, in welchen die 
soeben beschriebene lobuläre Aspiratiouspneumonie anf eine Hämoptoe folgt. 

Die Diagnose der beginnenden Lungentuberculo.se wird unterstützt dcrch 
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die Comtatinmg hereditärer Disposiüoriy ferner durch den Nachweis der schon 
angeführten Schwächezustände, eines zarten Körperbaus und schwacher Ent- 
wicklung der Musculatur und des Thoraxumfangs. Ebenso deuten auf die 
Entwicklung von Lungentuberculose „scrophulöse" Drüsenanschwellungen am 
Halse hin, ferner tuberculöse Knochen- und Gelenkerkrankungen oder Peri- 
proctitis mit Fistelbildung am Alfter. 

combination Belativ lUhific) wircl che Lungentuherculose von einer Pleuritis eingeleitet. 

7ioJ°umi ^^^^ ^^^^^ S^^^ ^^^^ meiner (schon seit langen Jahren vertretenen) Ansicht 
Pleuritis, die Regel, dass die Pleuritis nicht den Grund zur Tuberculöse legt, sondern 
umgekehrt das Rippenfell in solchen Fällen secundär entzündlich afßcirt wird. 
In solchen Fällen tritt zu einer beginnenden, bis dahin schleichend verlaufen- 
den Lungentuberculose, die dem Patienten überhaupt nicht zum Bewusstsein 
gebracht hat, dass er krank ist, eine scheinbar spontan einsetzende Pleuritis, 
in deren Verlauf oder nach deren „Heilung" die Spitzentuberculose dann 
zweifellos hervortritt. 

Dio Häufigkeit der Thatsache, dass eine scheinbar primäre Pleuritis tuberculösen 
Ursprungs ist, bat sich u. A. auch daraus ergeben, dass bei den in Frage stehenden 
Pleuritiskranken nach Injectionen von Tuberculin bis dahin fehlende Tnberkelbacillen 
im Sputum erschienen. 

Damit soll natürlich nicht geleugnet werden, dass auch Pleuritiden das 
primäre, die Lungentuherculose das secundnre Leiden sein können, und dass 
das Ueberstehen einer Pleuritis das Fortschreiten der letzteren wesentlich 
begünstigt. 

Die Ursache hiervon ist noch keineswegs klar; erfahrungsgemäss ist nicht die 
Lunge der Seite, auf der die Pleuritis bestanden hatte, sondern in der Begel die andere 
Lunge Sitz der sich an die Pleuritis anschliessenden Tuberculöse. In diesen Fällen ist 
daran zu denken, dass in Folge der stärkeren Intensität des Inspirationsstroms in der 
bis dahin gesunden (durch pleuritische Adhäsionen in ihrer Ausdehnung nicht behin- 
derten) Lunge dem Hineintreiben des Staubes und der Bacillen in die Lungenspitzen 
Vorschub geleistet wird. Vorausgesetzt ist übrigens dabei, dass es sich um hereditär 
disponirte Personen handelt, oder dass die betreffenden Individuen in ihrer Constitution 
heruntergekommen sind, was in manchen Fällen gerade im Anschluss an das Ueber- 
stehen einer Pleuritis der Fall ist 

Sicherheit gewinnt die Diagnose auch in diesem Stadium wie in den 
anderen Stadien der Krankheit erst durch den directen Nachweis derTuberkel- 
bacillen im Sputum, die in demselben auch bei ganz geringer Entwicklung 
der physikalischen Veränderungen, ja auch wenn solche ganz fehlen, zuweilen 
in sehr reichlicher Menge aufgefunden werden können. 

II. Diagnose des zweiten Stadiums der Lungentuberculose. 

Dasselbe ist charakterisirt durch die tuberculöse PeribroncMtisxmi käsige 
Bronchojmetimonie. Klinisch ist dieses Stadium gewöhnlich mit dem dritten, 
der Cavernenbildung, combinirt. Doch giebt es auch Fälle, wo die Kranken 
sterben, ehe eine umfangreiche Erweichung der Infiltrate und Ausstossung 
der verkästen Partien zu Stande kommt, vielmehr der indurative Charakter 
der Endzündung, die Bindegewebsentwicklung und Schrumpfung dominirt. 
In einem anderen Theil dei* Fälle dagegen geht umgekehrt die käsig-pneumo- 
nische Infiltration und cavernöse Einschmelzung sehr rasch vor sich („Phthisis 
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floridn", „galoppirendc Schii-mdButht% so dass im Verlaufe von Wochen oder 
wenigen Monaten unter Fieber und Abzehrung der Exitus letalis erfolgt. Ge- 
wöhnlich sind übrigens alle jene anatomischen Veränderungen in ein und der- 
selben Lunge anzutreffen. Trotzdem ist es vom klinischen Standpunkt aus 
richtig, die tnbercnlös-pueumouischen Infiltrationen mit beginnender Ein- 
Schmelzung derselben und das Endsta4inm des tuberculösen Processes, die Bil- 
dung grös.serer Caverneu, diagnostisch von einander zu unterscheiden. \\'ir 
werden demnacli zunächst die Diagnose der tuberculösen bronchopneumoni- 
schen Infiltration zu besprechen haben. 

Den wichtigsten Beweis, dass die letztere in der betreffenden Lunge zu pmai^Di 
Stande gekommen ist, liefert die Pcrcussion. Stärkere Dämpfung, in der ''*J^' 
Regel von der Spitze nach unten hin fortschreitend, zeigt, dass der Luftgehalt 
der Alveolen mehr und mehr geschwunden ist, — vei-stärkter Pectoralfremitus, 
Bronchophonie, klingendes Rasseln und Bronchialathmen, dass die Verhält- 
nisse der Fortleituufr der acnstischen Erscheinungen zum Ohr günstigere ge- 
worden sind. Auch in diesem Stadium sind die katarrhalischen Erscheinungen 
entsprechend den percussorischen Veränderungen gewöhnlich auf die oberen 
Partien der Lungen beschränkt oder wenigstens dort stärker entwickelt als 
in den unteren Abschnitten der Lungen. Umgekehrt trifft man in Fällen, in 
denen gelatinöse, käsige Pneumonien durch Aspiration tuberculöser Massen 
entstehen (A. FkÄkkel und Thoje), die Inöltraüonsherde gerade in den un- 
teren Abschnitten der LungB an, eine Complication, die mit remittirendem 
Fieber, Expectoration eines grasgrünen oder rostfarbenen Auswurfs mit spär- 
lichen Tuberkelbacillen und raschem Kräftevert'all des Kranken verläuft. 
Herrscht die interstitielle Bindegewebsentwicklung vor, so erscheinen die ge- 
wöhnlich davon betroffenen oberen Partien der Lungen je nach dem Grade 
der Sklerosirung und Schrumpfung des Lungengewebes zugleich mit den be- 
treffenden Thoraxpartien eingesunken. Ist die Lungenschrumpfung über den 
grössten 'l'heil der einen Lunge ausgebreitet^ so findet man nicht selten die 
andere Lunge vicariirend emphysematös, so dass der helle Schall der letzleren 
die Mittellinie überschreitet, über den entgegengesetzten Sternalrand hinaus- 
rückt und längs desselben sich von dem gedämpften Schall der anderen ge- 
schi'umpften Lunge scharf absetzt. Die infiltrirten Stellen der Lungen bleiben 
in der inspiratorischen Ausdehnung zurück, besonders deutlich bei einseitigem raihisiK 
Vorwiegen des Processes. Der Thorax erscheint flach, die Intercostalräunie ^'"'"*''" 
sind eingesunken, die Schwäche der Muskulatur, speciell des Serratus anticus, 
lässt die Schulterblätter flügeiförmig abstehen, der Angulus Ludovici springt 
stark vor. der Hals ist gewöhnlich auffallend lang — ein Ensemble von Ver- 
änderungen der Thoraxfonn, das unter dem Namen des „parali/tisehm", pkthi- 
shchen "Diorax zusammengefasst wird. 

ünterstatzt wird die DiaijDose in diesem Stadium duruh vorächiedene Neben- Noban- 
erschein nngen, die theila dnrch die anntomischeo Veränderungen der Luagen bedingt "^h« 
Bind, theils durch die mit der tabercalOsen Inßltration ciDbergehonde Constitulions- 
verBchlechtcrung zu Stande kommen. Zu den erstereo xihlt das Obrigens nicht bauüge 
systolische Geräusch über der Subclavia unterhalb der Clavicula, erklärbar durch 
StoQosirung desOoraases in Folge von Spitzen Schrumpfung, iarnsT Axe einseitige Stimm- 
bandlähmunff, rechts durch Zerrung des hinter der Subclavia herouft retenden rechten 
Becarrcna (links meist durch Compression des Neiveu durch gescliwollene Bronchial- 
Lkvsk, Spvelcllo DiasaoK. I. S. Anfl. 10 
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D» //frz üt gemöhnlich in seinen Gröaenterhältniaen nicht reränderi. in- 
d«rm di* letzteren 5>h der jrerisg«' verircd«: BI::tauss? adaptrez ::::i sc d:» als F:!re 
d*r Cimlasionsst^rnigCT in der L^inge zi enrartende Hypertrophie öe$ reehien '>»- 
trikels nicht zur Entvicklccg kommL ]>jcii sieht man naeh cieiaer Erfilims^ nicht 
üfVjtn auch Fille, to reehteseitige Herzhjpertrophie ausgebildet und d:ir?h den Befuci 
d'^r Percossion and die Teistärjnmg des IL Palmonaltons nachveisbar ist. Unter den 
StäanngiEerBcheinnngen sind spedell zn erwähnen : der Hilztnni'H', die Stannn^Ieber 
«'Fettleber ist viel b^nf ger; und die Stauun^sniere, auf deren AGsbildung die Termin- 
*r*^Uj- ^^niQg ^er Urinsecretion und die AlbiiLincne in Verlaufe der Phthise in der Begel 
fc7:.jrw- ^^ beziehen iat Bei stärker aiszesprochener L::ngen5chn:c:T fung kam ^:^ Herz dis- 

l'.cirt werden. 
Äysum Schliesslich soll Doch df:T Beschaffenheit des Austrurfs in diesem Stadium ge- 

dacht werden. Derselbe ist s-rhleimig-eitrig, bei Entwicklung einer gelatinösen, tnber- 
cu lösen Pneumonie grasgrön oder rostfarben, glasig, ähnlich demSp::tum bei der £bri- 
nosen Pneumonie. Er enthält abgestossene Alreolarepithelien , Wanderzellen und 
rerschiedene Arten von Batterien : Streptokokken, Staphylokokken und Pneumokokken 
— ]>athognostisch sind übrigens nur die beigemischten Tuberkelbacillen. 

III. Diagnose des dritten Stadiums der Lunffentuberculose. 

Dasselbe ist charakterisirt durch Verschwärung der Bronchialwand. um- 
fangreiche Einschmelzung der käsigen Massen und Bildung von OneniKn, 
Klinisch zeigt sich dies zunächst in dem Auftreten von Lungenparenchym- 
BwcJjdTen- thcilen, speciell elastUchen Fasern im Ausicitrf\ die übrigens oft schon früh 
'•^^^ angetroffen werden, lange bevor die physikalischen Symptome der Cavernen- 
bildung ausgesprochen sind. Ihre Auffindung hat keine grossen Sch\nerig- 
keiten und gelingt gewöhnlich auch, ohne dass vorher heisse Kalilauge dem 
Auswurf zugesetzt ist. Auch die makroskopische Beschaffenheit des Sputums 
\nni charakteristisch; es erscheint mlinzentonn\gMump\g,laftlo:r : in Wasser 
ausgehustet, sinkt es ra.sch zu Boden ^Sputum „globosum fundum petem>*-». 

Die runde Gestalt der einzelnen Auswurfsmassen wird darauf zurückgeführt, dass 
sie bis lu ihrer Exj^ectoration in Cavernen gelegen haben, eine Erklärung, die nicht an- 
lAmbar ist: vielmehr verdanken die Sputa ihre Gestalt lediglich der grossen Cohärenz 
Awr B<*tandtheile. Luftleer ist der Auswurf, weil er längere Zeit auf dem Boden der 
C^t^««eft p^le^^u hatte und später in den Bronchus gelangend sofort ausgehostet und 
jm^^»n Vt Luft nicht vermischt wurde. Ab und zu wird das Sputum blutig; bald 
%ij9i^ 4« «c5k öur um Beimischung von Blutstreifen, bald wird reines Blut in grösserer 
.>j^ V>iw<^ Ä*sse herausbefördert. Dieser von der initialen Hämoptoe wohl zu 
n*<^«^-v»^«M*^ y>^thusten kann, wenn er der Arrosion grösserer Gefösse seine Ent- 
»^*«Sft^\ csieh den Exitus letalis herbeiführen. 
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Ist schon bei der soeben geschilderten Beschaffenheit des Sputums die Eijabnu» 
Auweseuheit von Cavernen in den Lungen wahrscheinlich, so wird sie zur l"^„^' 
Gewissheit durch die Ergehnisse der Pereuas'ion und Ausculkdmi. Dieselben 
haben zwar nicht mehr die Bedeutung von früher, seitdem wir wissen, dass 
der Nachweis von Tnberkelbacillen im Sputum eine viel sicherere Grundlage 
für die Diagnose tuberculöser Aflectionen gestattet und dasa bei längerer 
Daner des Processes das Vorhandensein von Cavernen sicher angenommen 
werden kann, mögen dieselben durch die physikalische Diagnostik nach- 
weisbar sein oder nicht. Indessen bleibt doch der durch Percussion und 
Auscoltation geführte Beweis für ilire Existenz noch immer eine wesent- 
liche Aufgabe der physikalischen Diagnostik, znmal dadurch in der Regel 
die Lage und Grösse der Cavernen, sowie ihre Comraunication mit dem 
Bronchus im einzelneu Fall mit annähernder Sicherheit bestimmt wer- 
den kann. 

Die physikalisch-diagnostischen Symptome der Cavernenbildung sind fol- 
gende: der gewöhnliche Sitz der Cavernen ist die Spitze des Oberlappens; an ')'™pt°'"' 
dieser Stelle, speciell in der Fossa infraclavicularis erscheint die Brnstwaud 
eingesunken. Die Percussion ergiebt tympaniüscken Sehall, von einerCaveme 
übrigens nur dann abhängig, wenn dieselbe wenigstens wallnussgross, dabei 
vollkommen „wandständig" oder nur durch verdichtetes, luftleeres Gewebe 
von der Thoraxwand getrennt ist; die Wände der Caverne dürfen nicht stark 
gespannt und müssen schallreflexionsföhig sein. Die Deutlichkeit des tyrapa- 
nitisclien Schalls ist abhängig von der Grösse des Luftquantnms in der Ca- 
verne, d. h. also von der Grösse der Caverne und der älenge der neben der 
Luft in der Höhle befindlichen Flüssigkeit. 

Nicht selten, aber durchaus nicht in der Mehrzahl der Fälle, ja nicht ein- sch.ii. 
mal regelmässig, wenn grosse Cavernen die Spitze einnehmen, ist an dem tym- ,^^^J 
panitischen Schall über den Lungenhöhlen sogenannter Sckalhoechsel zu con- 
statiren, d. h. eine Erhöhung oder Vertiefung desselben, je nachdem gewisse 
Manipulationen mit dem Kranken vorgenommen werden. Verhältnissmässig 
am häufigsten trifft man Höherwerden des Schalls beim Oeffnen, Tieferwerden 
beim Schliessen des Mundes (Wu-TKicH'scher Schallwechsel). In anderen 
Fällen wechselt die Schallhöhe bei abwechselndem Aufsitzen und Niederliegen 
des Patienten (GEBHAHDT'scher Schallwechsel) gewöhnlich so, dass der Schall 
beim Aufsitzen höher wird, in seltenen Fällen umgekehrt. Auch eine Com- 
bination beider Schallwechselarten ist zuweilen zu constatiren, d. h. das Auf- 
treten des WiNTKiCH'schen Schallwechsels ausschliesslich bei aufrechter 
Stellung, in anderen Fällen wieder nur bei Rückenlage des Kranken f„unter- 
brochener" WiNTHicH'scher Schallwechsel). Endlich kann auch zuweilen eine 
leichte Veränderung der Schallhöhe durch die Respiration entdeckt werden 
{FaiEDKEiCH'scher Schallwechsel). Fast alle diese Percussionsphänomene 
können auch bei anderen Zuständen der Lunge beobachtet werden und sind 
daher keine absolut sicheren Zeichen für die Anwesenheit von Lungencavernen, 
Beweisend für die Anwesenheit von Cavernen scheint nur die Vertiefung des 
Schalls beim Aufsitzen des Patienten und der unterbrochene Schallwechsel 
zu sein; indessen werden gerade diese beiden Percussionserscheinungen recht 
selten in prägnanter Weise beobachtet. 

10* 
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Fehlt zeitweise der WnrnucH'sche Schallwechsel beim Oeffiien and Schliessen des 
Mundes in der Bespirationspanse (in der er gewöhnlich Torgenommen wird, um die even- 
tuelle BeeinflnssuDg durch den FniEDBEiCH'schen 8challwechsel zu verhüten), so kann 
man denselben, wie Bumpf neuerdings gezeigt hat, unter Umständen dadurch hervor- 
rufen, dass man ausschliesslich in der Inspirationsphase, am besten im Verlaufe zweier 
auf einander folgender Inspirationen, die Prüfung vornimmt, und zwar in der Weise, 
dass man während der einen Inspiration bei geschlossener Nase und geschlossenem 
Munde des Patienten, während der folgenden bei geöffnetem Munde und vorgestreckter 
Zunge percutirt r„inspiratorischer Schallhöhenwechsel"). 
Oortosch d. Weniger brauchbar für die Diagnose ist das Auftreten des Geräusches des ge- 
fs^^v^is^ sprungenen Topfes, da dasselbe — abgesehen von der Möglichkeit, es bei einzelnen 
nen op es. Q^g^Q^^n iq^j. (Jq^q^]- Thoraxwaud durch Percutiren während des lauten Sprechens her- 
vorzurufen — bei sehr verschiedenen krankhaften Veränderungen der Lunge vorkommt 
Allerdings ist das Phänomen des „bruit de pot f^l^'' weitaus am häufigsten unji deut- 
lichsten bei Cavernen ausgesprochen, und zwar bei solchen, die der Thoraxwand nahe- 
liegen und mit einem Bronchus communiciren. 

11 etaiiiMher Dagegen weist das Geräusch des gesprungenen Topfes direct auf das Vor- 
^"SHü^*^ handensein eines grösseren Hohlraums im Thorax hin, wenn es von metallischem 
Klange begleitet ist. 

Der letztere, ausgezeichnet durch sein Timbre, durch das Hervortreten sehr hoher 
Obertöne neben dem Grundton, ist ein sicheres Zeichen, dass die Percussion gleich- 
massig reflectirte Schallwellen in Luftmassen anregt, die in (wenigstens 6 Ccm.) grossen 
Hohlräumen enthalten sind. Die betreffenden Hohlräume müssen, soll der metallische 
Klang oder das metallische Nachklingen entstehen (d. h. das langsame Abklingen der 
Obertöne, nachdem der tiefe Grundton rasch verschwunden ist, „amphorischer" Klang 
im engem Sinn) nicht nur gross sein, sondern auch der Oberfläche nahe liegen und 
vor Allem glatte, gleichmässig verdichtete, reflexionsfähige Wandungen und keine 
zu weite Oeffnung besitzen. Gewöhnlich ist der metallische Percussionsklang nicht 
laut und wird oft erst dann deutlich, wenn man das Ohr an die percutirte Stelle des 
Thorax anlegt (Auscultationspercussion) und wenn man sich zum Percutiren nicht des 
Fingers, sondern eines harten, elastischen Stabs, z. B. des Stils eines Percussions- 
hammers, bedient („Stäbchenplessimeterpercussion''). Wenn die Höhle mit einem 
Bronchus und der Mundhöhle frei communicirt, wird der metallische Percussionsklang 
bei offenem Munde lauter gehört, weil die Mundhöhle dabei als Resonator wirkt und der 
bei geöffnetem Mund höhere Eigenton der Mundhöhle die ihm entsprechenden hohen 
Cavementöne verstärkt. Kann metallischer Klang mittelst der Percussion hervor- 
gerufen werden, so beweist dies sicher die Anwesenheit eines grösseren Hohlraums 
im Thorax; man kann dann nur zweifelhaft sein, ob dieser Hohlraum eine Caverne ist 
oder von einem Pneumothorax gebildet wird. Die Entscheidung dieser Frage wird später 
bei Besprechung der Differentialdiagnose von phthisischen Cavernen und anderen krank- 
haften Zuständen im Thorax eingehend erörtert werden. 

Motauiioho Wie der Percussionsschall kann auch das Athniungsgeräusch durch einen 

'amcSu'"* metallischen Klang, beziehungsweise Nachklang charakterisirt sein {„amjyho- 

tations- risches'' Athmen), Die Voraussetzungen für seine Entstehung sind dieselben 

n^gcn' wie für das Zustandekommen des metallischen Percussionsklanges. Ebenso 

nimmt die auscultirte Stimme metallischen Klang an, auch können die in 

grossen (,'avernen oder in der Nähe derselben entstehenden Basselgeräusche 

metallisch klingen. Springen unter diesen Verhältnissen vereinzelte Blasen in 

<ler Cavernen flüssigkeit, so können auch diese metallisch resoniren und den 

Eindruck eines in den Hohlraum fallenden Wingenden Tropfens (.,tiiitement 

metallique^'j machen. 



Wir sind damit bereits zur Verwerthung der fib' das Vorhandensein einer 
Cftveme sprechenden A.uscu!tut'io>issymptoiiie gelangt. Die letztangefährten 
metallisclien Erscheinungen sind keineswegs häufig; gewöhnlich hört man 
vielmehr bei der Auscultation lediglich broncfimles Äthmen. Dasselbe ist übri- 
gens nur unter gewissen Bedingungen vorhanden : zwischen der Höhle nnd 
der Thoraxwand darf nicht viel lufthaltiges Gewebe liegen, weil sonst das 
in der Höhle herrschende Bronchialathmen durch das vesiculäre Athmen über- 
tönt wird ; ausserdem darf der zurf'averne führende Bronchus nicht mit Secret 
verstopft sein. Das bronchiale Athmungsgeräusch ist selbstverständlich nicht 
speciell für die Anwesenheit von Cavemen charakteristisch, indem bei Infil- 
tration der Lunge im zweiten Stadium der Phthise ebenfalls Bronchialathmen 
auftritt ; und ebensowenig spricht das Auftreten von klingendem Rasseln oder 
von sogenanntem metaniorphosirenden Athmen, die Verstärkung des Pectoral- 
fremitus u. ä. direct für die Bildung einer < 'aveme. Solange also nicht metal- 
lischer Klang die Percussions- und Auscnltationsphäuomene begleitet, rauss 
man mit der Diagnose einer phthisischen Lungencaverne zurückhaltend sein. 
Und selbst bei diesem Sachverhalt ist, weil es sich dann nur um grosse Ca- 
vernen handeln kann, Vüi-sicht in der Diagnose geboten und stets die Frage 
zu entscheiden, ob eine Lunrjenhökle oder oh nicht vielmehr Pneumothorax 
vorlit-ge, eine I>ifferentialdiagnose, die in einzelnen Fällen erhebliehe Schwie- 
rigkeiten machen kann. 

Verwechslungen l>eidor Zustände sind namentlich mBglicli, wenn es sich um a/> öiffotBniiii- 
S/exackten Pneumothorax handelt Die Erschein angen, die der letztere hervorruft, sind "i'»«""» 
absolut dieselben nnd müBsen, soweit sie sich auf die Auscultations- und Percussionver- lÖoboq- 
bällniise beziehen, nach dem eben Erörterten dieselben sein wie bei grossen Cavernen ; i^ovetnaa n. 
in eiuzolnen Fällen ist daher eine üriterscheidung beider ZustTinde in der That nicht ^»"i""- 
möglicb. Das beste differontialdiagnostiscbe Moment ist das Verhallen der Intercostal- 
räumo Qber don fraglichen Stellen des Thorax. Die Inlercostalräume sind nUtnlicb in 
weitaus der Mehrzahl der Fälle hei Cavemen eingezogen, beim Pneumolhorax vor- 
getriehen. Ausserdem ist der Pecloralfremitus über der Caverne verslärfcl nalir/u- 
nebmcn, über dem Pneumothorax abgeschfvächt , ebenso die Bronchophonie — 
meiner Ansicht nach aus dem Grunde, weil beim Pneumothorax die Fortleitung durch 
die übermässig gespannte Tboraiwaud erschwert ist und der Bronchus weiter von der 
Theraiwand entfernt liegt. Sobald der Pneumothorax grössere Dimensionen annimmt 
oder gar die gan^e PleorahOhle betrißt, sind Verwechslungen kaum mehr mOglich: die 
gleichmUssige Erweiterung des Thorax, die Verdrängung der nachbarlichen Organe, 
specioU des Herzens und der Leber, der Dämpfungs Wechsel in den unteren Partien beim 
Wscfaaei der Körperlage nnd die Orthopnoü, vor Allem aber das Succussionsgeräusch, 
das bei Cavemen nur in verschwindend seltenen Fällen zur Erscheinung kommt 
— ich selbst habe es in mehr als 20 jähriger Praxis niemals bei Cavernen beob- 
achtet — sicbern die Diagnose des Pneumothorax, während die mit dem Metallklang 
zusammenhängenden physikaüEchen Erscheinungen, ferner das Geräusch des ge- 
sprungenen Topfes und der Schall höhen Wechsel bei beiden Zuständen gleichraässig sich 
fiuden. Letztere Erscheinungen trifft man freilich viel häußger bei Cavernen an als 
beim Pneumothorax, so dass namentlich der Nachweis des Geräusches des gesprungenen 
Topfes fUr die Anwesenheit einer Caverne stark ins Gewicht iUllt, ebenso wie reich- 
liches, laut klingendes und besonders dem Obre nahe erscheinendes Rasseln im Boreich 
des Hohlraumes bei der Entscheidung der Frage, ob Pneumothorax oder Caverne vor- 
handen ist, entschieden für die Existenz der letzteren spricht. 

Neben den bisher geschilderten physikaliscli-diagnostischen Veränderungen finden , 
sich als weitere Zeichen der bis zu diesem Stadiam gediehenen Phthise : Steigerung der 



Diagnose. 
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schon im zweiten Stadium hervortretenden Symptome von Schwächung des Organismus, 
weitfortgeschrittene Abmagerung (freilich giebt es hiervon Ausnahmen, wo im Contrast 
zu dem Lungenbefund der Kranke gut genährt ist). Decubitus, Thrombose der Cruralvene 
mit Oedem der betreffenden Extremität oder allgemeines Oedem (in Folge von Maras- 
mus, secundärer Nephritis oder Amyloidentartung), Analog dem Zerfall der tuber- 
culösen Entzündungsproducte in der Lunge bilden sich tuberculöse Geschwüre im 
Darm und im Larynx, seltener an der Zunge und im Eachen, tuberculöse Mastdarm- 
fisteln, die übrigens zuweilen auch in den ersten Stadien der Krankheit sich entwickeln. 
Zum raschen Verfall der Kräfte tragen namentlich auch das Fieber, die Schlaflosigkeit, 
ferner Magenkatarrh und profuse Diarrhöen bei, zu welch* letzteren sich, von den Ge- 
schwüren ausgehend, Darmblutungen gesellen können. Der Harn der Phthisiker zeigt 
ausser dem von etwaiger Nephritis abhängigen Eiweissgehalt und den bei complicirender 
Tuberculöse der Harnwege nie fehlenden Tuberkelbacillen die Diazoreaetion. Dieselbe 
findet sich constant in Fällen florider und stetig fortschreitender chronischer Phthise, 
so dass ihr Nachweis im Allgemeinen eine schlechte Prognose involvirt 

In einer verhältnissmässig geringen Zahl von Fällen geht von der in den Lungen 
localisirten Tuberculöse eine Ueberschwemmung des Organismus mit Tuberkelvirus aus; 
es tritt dann das Bild der acuten Miliartuberculose auf, deren Diagnose im Capitel 
der Infectionskrankheiten seinerzeit besprochen werden wird (s. II. Band S. 499). 

Embolie der Fnlmonalarterie» hämorrhagischer InjGurct. 

Aetioiog. Zur Entstehung der Lungenarterie7ienihoUe gehört eine Quelle der Bil- 

dung von Thromben, deren Losreissung vom Orte de)' Thrombose die Ein- 
schleppimg der Fihrinpfröpfe in die Pulmonalarterie zur Folge hat Der Ort, 
wo es zur Gerinnung des Blutes kommt, ist daher rückwärts vom Abgang der 
Lungenarterie vom rechten Ventrikel zu suchen, also in letzterem selbst, im 
rechten Vorhof oder in den Venen der Peripherie. Abgesehen von den Klappen- 
fehlern des rechten Herzens , wo sich die Gerinnsel direct an den rauh ge- 
wordenen Klappen bilden können, kommen vor Allem Erweiterungen des 
rechten Herzens in Betracht, wie sie sich speciell im Gefolge von Emphysem 
und Mitralfehlern ausbilden. Sobald das weitgewordene Herz in seiner com- 
pensatorischen Thätigkeit erlahmt und der schlaffgewordene Herzmuskel dem 
Blute nicht mehr die genügende Propulsion zu geben vermag, treten Fibrin- 
gerinnsel zwischen den Trabeculae carneae oder im Herzohr des rechten Vor- 
hofs auf, die gelegentlich abgespült und in die Lunge geschleudert werden. 
Die Bedingungen für die Thrombenbildung im rechten Hei-zen sind, von den 
seltenen Tricuspidal- und Pulmonalarterienfehlern abgesehen, am häufigsten 
bei den Mitralfehlern gegeben, selbstverständlich aber auch, obgleich etwas 
weniger häufig, bei allen anderen Klappenfehlern und den Degenerationen der 
Herzmusculatur überhaupt. Liegt der Ort der Thrombose ausserhalb des 
Herzens im Venensystem, so ist vor Allem an etwaige Entzündungsherde in 
der Peripherie oder an marantische Tlirombose in der Vena cruralis und den 
Venae spennaticae internae als die häufigste Quelle der durch die Cava nach 
dem rechten Herzen und der Lunge eingeschleppten Emboli zu denken. Die 
genannten ätiologischen Momente sind bei jeder Diagnose der Embolie der 
Pulmonalarterie in erster Linie zu berücksichtigen. Hat man keinen triftigen 
Grund zur Annahme solcher Embolusquellen, so steht die Diagnose der Pul- 
monalarterienembolie auf sehr schwachen Füssen und ist besser gar niclit 
zu stellen. 
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Die Diagnose ist übrigens i» der Regel leicht; sie gründet sicli auf dii- 
genannten ätiologischen Momente und weiterliin auf einzelne prägTiante Sym- 
ptome, die verschieden sind, je nachdem der Stamm der Lungenarterie oder 
ein einzelner kleinerer Ast derselben embolisirt mrd. 

EmhoVie des Stammes oder eines der Hauptäste der Pulmonalarterie kenn- Diugnoi« j. 
zeichnet sich durch rapid eintretende Athemnoth, die, wenn grosse Gefäss- J^^g',^^^ 
bezirke plötzlich von der BIntzufuhr abgeschuitten werden, den suffocativeu n. a. grouen 
Tod, einen „Lungenschlag" zur Folge hat. Es ist klar, dass, wenn das rechte ^lÖwi."- 
Herz seinen Inhalt nicht mehr nach der Lunge hin entleeren kann, eine rasch «rtorie, 
zunehmende Dilatation, eine Vei'breiterung der Herzdämpfnng, acute Cyanose, 
Kleinheit des Pulses und meist auch Bewusstlosigkeit in Folge der Stauung 
in den Gehirnvenen und der niangelbaften Zufuhr arteriellen Blutes zum Ge- 
hirn die nothwendigen Consequenzeu sind. Äbei' selbst wenn diese Symptome 
vom Arzt selbst constatirt werden können (gewöhnlich hört er nur von ilen 
Angehörigen, dass Athemnoth, Blauwerden und Bewusstlosigkeit dem plötz- 
lichen Tode vorangingen), ist grosse Vorsicht in der Diagnose einer Embolie 
des Pulmonalarterienstamms geboten. 

Ich habe in dieeer Beziehung nur zu oft gesellen, dass trotz des ZuHammeD trefft' qs 
der obigen Symptome post mortem doch keine Verstopfung der Lungeiiarterie gefunden 
wurde und die Ursacbe der rasch zum Twle fülirenden Katastrophe unklar blieb. In 
solchen Fallen ist eine plötzliche Lfihmung des Herzens die wahrscheinlicliste Todes- 
ursache; die Folgen der Paralyse müsse d naturgemäss denjenigen bei Pulmoualarterien- 
embohe gleichen, d. b. Atbemnoth, Cjanose, acute Dilatation des ganzen Herzens, ge- 
ringe Füllung des arteriellen Systems, Sistirung der Circulation im Gehirn, plötzlicher 
Tnd sich als Resultat jener rapiden Erlahmung des Hersens einsti.'Ilen. 

Bei den Verstopfungen kleinerer Piilmonalaiierieniiste , an die sich die Dugoo» 
Infarcirung des betreifenden Gefässbezirks auschliesst, sind die ICrankheits-^^i^j^J^' 
erscheinungen viel unschuldiger, und ist die Diagnose leichter und sicherer PoimoMi- 
zu stellen. Nur zuweilen, durchaus nicht constant, bezeichnet ein Sckifttel-l"^'^^^ 
frost den Eintritt der Embolie; zugleich tritt Cyanose und Di/spiioi' mit Er- rii««iHiiiBn 
höhung der Athemfrequenz auf, deren Grad im Allgemeinen von der Grüsse '"^^. " 
der embolisirten, dem Gaswechsel entzogenen Partie der Lunge abhängig ist 
AUniählich tritt eine Accommodation des Organismus an die verringerte Sauer- 
stoifzufuhr ein und nur bei grösseren Anforderungen an die Lunge bei Muskel- 
anstrengungen macht sich die Athmungsersehwerung geltend, wobei dann 
auch über Herzpalpitationeu geklagt wird. 

Ob Fieber mit der emboliscLen Infarcirung verbunden ist oder nicht, hängt meiner 
Ansiebt nach in erster Linie von dem in die Lunge eingeschleppten Em bolusmuf en'o/ 
ab. Stammt dasselbe, wie gewöhnlicli, aus dem Herzen von Patienten mit Fettherz oder 
alten Herzfehlern, so ist der Vorlauf der La ngenarterien embolie in der Reget fteherlos. 
Ist dagegen die Quelle des Embolus in einem von acnter Endocarditis betroffenen Herzen 
oder in einem peripheren Entzündungsherd, in welchem sich die Thrombose entwirkelt 
hat, zu suchen, so kann sieb durch die Embolie das Fieber steigern. In zweiter Linie 
ist daran zu denken, dass in dem infarcirten Tbelle der Lunge die Blut circulation ge- 
hemmt ist, ein Haften von Entzündungskeimen leichter stattündot und hiermit Fieber 
aultritt. Für den letztgenannten Hergang spricht namentlicb auch das Hinzutreten 
einer Pleuritis an der Basis dos Infarctes, wie dies ganz gewöhnlich der Fall ist. 

Von den objectiven Symptomen ist das anfälligste die Beschaffenheit des 
Sputtmis. Dasselbe besteht aus reinem Blut, doch ist das letztere gewöhnlich 
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nicht hellroth, sondern clunTcel, schwärzlich; auch ist das Blut häufig mit 
Schleim vermischt, übrigens nie so innig wie bei der Pneumonie. Diese blu- 
tige Beschaffenheit des Sputums hält tage- bis wochenlang an. 

Das bluihaltige Sputum findet sich bei den verscbiedensten Anlässen : ausser der 
Pneumonie bei Neoplasmen der Lunge, bei Bronchitis, namentlich beim Croup der Bron- 
chien, beim Durchbrach von Aneurysmen, bei den mannigfachen Formen der hämor- 
rhagischen Diathese u. a. Vor allem aber können Verwechslungen des blutigen Sputums 
der uns beschäftigenden Krankheit mit demjenigen bei Hämoptoe von Phthisikern vor- 
kommen. Hier entscheidet hauptsächlich die gleichzeitige Anwesenheit von Tuberkel- 
bacillen im Auswurf und die Concentrirung der Krankheitserscheinungen in den Lungen- 
spitzen. 

Aus der Beschaffenheit des Sputums allein ist die Diagnose des hämor- 
rhagischen Infarcts nie zu stellen. Sie gewinnt erst Sicherheit beim Vorhanden- 
sein der schon angeführten diagnostischen Anhaltspunkte und namentlich auch 
noch durch ein positives Resultat der physikalischen Untersuchung der Lunge, 
nämlich durch den Nachweis einer umschriebenen Dämpfung (am häufigsten 
im ünterlappen, speciell rechts), von circumscriptem Bronchialathmen, klingen- 
dem Rasseln und den übrigen Symptomen der Verdichtung. Ausserdem ist, 
wenn der Infarct peripher sich bis zur Pleura ausgedehnt hat , an der be- 
treffenden Stelle nicht selten pleuritisches Reiben zu hören. Endlich kann 
da, wo das Gerinnsel stecken bleibt, wofern der Verschluss des betreffenden 
Astes der A. pulmonalis nicht vollständig ist, ein herzsystolisches , hohes, 
pfeifendes Stenosengeräusch zu hören und unter Umständen auch ein Schwirren 
zu fühlen sein. Indessen reicht die Constatirung aller dieser Symptome zur 
sicheren Diagnose einer Embolie in der Pulmonalarterie nicht aus; vielmehr 
ist, um dies nochmals zu betonen, hierzu immer in erster Linie der Nachweis 
einer Quelle der Thrombenbildung nothwendig. Schliesslich soll hervorgehoben 
werden, dass es Fälle von Embolie giebt, in welchen es wohl in Folge genügen- 
der, zwischen Lungen- und Bronchialarterien bestehender CoUateralen gar 
nicht zur Infarctbildung kommt und die daher auch nicht diagnosticirbar sind. 

Ist das zur Embolie führende Gerinnsel eitrig oder septisch inficirt, so entwickelt 
sich kein einfacher Infarct der Lunge, sondern ein metastatischer Abscess. Handelt es 
sich dabei um septikämische Processe, so entstehen gewöhnlich zahlreiche kleine Herde 
in der Lunge, die sich fast immer der Diagnose entziehen und erst bei der Obduction 
als Nebeubefunde entdeckt werden. Kommt es dagegen in Folge der Importation eines 
grösseren, in Suppuration begriflfenen Gerinnsels in die Pulmonalarterie zur Entwick- 
lung eines beträchtlicheren Eiterherdes, so giebt sich dies unter dem Bild des Lungen- 
abscesses kund. Derselbe kann auch auf andere Weise entstehen und seine Diagnose 
macht unter Umständen Schwierigkeiten, so dass eine besondere Besprechung desLungen- 
abscesses nothwendig ist. 

Lnngenabscess. 

Enthält der in die Lunge fahrende Embolus, speciell bei pyämischen Pro- 
cessen, Eiterung erregende Kokken, so entwickelt sich an der Stelle, wo der 
Embolus sich festsetzt. Suppuration. Ebemso ist dies der Fall, wenn eine Ent- 
zündung in der Lunge, sei es nun eine croupöse oder eine katarrhalisclie be- 
ziehungsweise Scliluck-Pneumonie, im einzelnen Falle mit einer intensiven 
Einwirkung der Eiterkokken einhergeht und die letzteren ihre die Eiweiss- 
substanz auflösende Eigenschaft voll entfalten können. Es entwickeln sicli 



dann grössere Eiterherde in der Lunge; relativ häufig wird der Lungeii- 
abscess im Gefolge von Influenzapneumoßien beobachtet. 

Auf diese ätiologischen Momente ist bei der Diagnose des Lungenabscesses 
stets Rücksiebt zu nehmen, indem durch Beachtung derselben die Differeutial- 
diagnose des in Rede stehenden Processes entschieden erleichtert wird. Denn 
die Diagnose des Lungenabscesses ist im einzelnen Falle oft schwierig und 
nur dann sicher zu stellen, wenn die Symptome deutlich ausgesprochen sind. 
Das wichtigste Kriterium ist die Beschaffenheit des Sputums. Dasselbe hat fnachiiRin- 
das Aussehen rdne?i Mlers; bei reichlichem Auswurf sondert sich von dem /^"^^ 
zelleiireicben Sediment eine mehr seröse obere Schicht ab. Je nachdem mehr 
oder weniger Lungensubstanz zur Einschmelzung kommt, finden sich im Spu- 
tum grössere oder kleinere Mengen von Parenckymfetien, elastische Fasern 
einzeln oder in alveolärer Anordnung, verfettete Zellen, Fett (zum Theil in 
Krystallen), Chol esteannta fein und Sämatoklinkrystalle und endlich als wich- 
tigster Bestandtheil die verschiedenen Eitericolcken (Staphylococcns aureus, 
albus, der FBiEDLÄsDEu'sche Pneumobacillus ii. a.) und sonstige niclit speci- 
fische Bacterieu, 

Durch den Zerfall des Lungcngowebps entsteht je nach dorn Umfang desselben ein Km- 
aachweisbarer Hohlraum mit den für den physikalischen Nachweis von Lungencavernen «lol'loi's 
charakteri atiseben, früher iiusfillirlicb besprochenen Syraptouien : tjrapani tisch ein Schall, '"rtümMi." 
klingendem Ritsseln, ampborischeni Athmen u. s. w„ Symptome, die, wenn der Zerfall 
nicht zn gross ist, allmUblich mit der Auabeilung des Abscesses Torschninden kOnnen. 

TTnterstützt wird die Diagnose durch den Verlauf dos Fiebers, das bei dioser wie 
bei anderen Kiterungen im EGrper gewOhnlicb von Seh Qtlel frosten begleitet ist. 

Die Diff'erent'ialdiagnose schwankt hauptsächlich zwischen der Annahme Diiraraiti»i- 
eines Lungenabscesses und der eines in die Lunge durchgebrochenen EmpyemB, *=«""»■ 
einer Pklhisis mit Cavernenhildimg , Bronchiektasie und Lungengatigriin. 
Ei-stere beiden Krankheitszustfinde sind im Allgemeinen leichter vom Lungen- 
abscess zu unterscheiden als die letzteren. Ist Eiter von aussen her aus einem 
Leberabscess, aus der Pleurahöhle, einem Senkungsabscess von der Wirbel- 
fiiiule her u. s. w. in die Lunge und einen Bronchus durchgebrochen, so giebt 
sich dies nicht nur durch die verschiedensten auf die Pi-ovenienz des expec- 
torirten Eiters hindeutenden Krankheitserscheinungen, sondern vor Allem 
auch dadurch kund, dass in solchen Fällen LungenparenchjTnfetzeu im Spu- 
tum (von der ersten Zeit nach dem Durchbruch abgesehen) vermisst werden. 
Auch in der grossen Mehrzahl der Fälle von phthisischen CavetTten ist die f 
Beschaffenheit des Auswurfs fiir die Diagnose maassgebend. Selten zeigt er ' 
hierbei das Aussehen des gelbgrttnen Eiters und die Beimischung so reidi- 
licher elastischer Fasern in alveolärer Anordnung, wie dies beim Lungen- 
abscess der Fall ist; vor Allem aber wird nicht so massiger Auswurf entleert 
wie beim Abscess und finden sich als sicherstes Kriterium beim „Caverueu- 
sputum" Tuberkelbacillen. Wichtig ist in allen Fällen die Berücksichtigung 
der Genesis der Krankheit — die Entstehung des Abscesses (aus einer be- 
stimmten (Quelle der Embolie, eiuer Pneumonie oder nach Eindringen eines 
Fremdkörjiers in die Lunge) auf der einen, die relativ langsame Entwicklung 
der phthisischen Cavemen auf der anderen Seite; der Sitz des Abscesses ist 
in difierentialdiagnostischer Beziehung nicht wichtig, da er, wie die tnber- 
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culöseii Ca venien . erfahrungsgemäss mit besonderer Vorliebe in den oberen 
Lappen der Lunge vorkommt. 
Bronohi- Schwieriger ist zuweilen die DiflFerentialdiagnose zwischen Lungenabscess 

CävmwSI* und hronchiektaüschen Caveimen. Der Auswurf der letzteren zeigt mehr oder 
weniger stark den bekannten fotiden Geruch ; die elastischen Fasern fehlen 
darin gewöhnlich vollständig oder sind wenigstens nicht so reichlich, in so 
langgestreckten Zügen, in alveolärer Anordnung zu finden \\ie beim Abscess 
Lungen- (Vgl S. 110). Das letztere gilt noch mehr von dem Sputum bei der Lungen- 
*^*°^*"- gangrän. In demselben ist die Anwesenheit von elastischen Fasern nur selten 
zu constatiren, weil die letzteren bei der Gangrän durch die peptischeWii-kung 
eines specifischen Ferments aufgelöst werden. Ausnahmen kommen hier fi-ei- 
lich vor; es können nach meiner Erfahrung bei der Lungengangrän , wenn 
sie rasch fortschreitet, sogar Partikel im Auswurf erscheinen, die das unver- 
änderte Fasergerüst der Lungenalveolen unter dem Mikroskop aufweisen. 
Auch ein Uebergang von Lungenabscess in Lungenbrand wird zuweilen be- 
obachtet. Im Uebrigen ist das Sputum bei Lungengangrän penetrant riechend, 
schmutziggrau, kurz, durch ganz besondere Eigenschaften (durch das Auf- 
treten von DiTTRiCH'schen Pfropfen, von Leptothrixfaden, die sich auf Jod - 
Zusatz blau färben u. a.) charakterisirt , auch ist der Verlauf der Ki-ankheit 
ein wesentlich anderer als beim Lungenabscess, wie aus der speciellen Be- 
sprechung der Diagnose der Lungengangrän sich ergeben wird. 



heit dos 
Auswatfs. 



Die Lungengangi-än kommt ungleich häufiger vor als der Lungenabscess. 
Ihre Diagnose ist im Allgemeinen weniger schwierig als diejenige des Ab- 
scesses, da die Symptome der Lungengangrän sehr prägnante sind. Denn das 
mit fauliger Zersetzung einhergehende Absterben von Lungenparenchym- 
theilen fördert fast immer grössere oder kleinere mortificirte, stinkende 
Lungenfetzen mit dem Sputum zu Tage, ein diagnostisches Substrat, das für 
die in Rede stehende Krankheit als pathognostisch bezeichnet werden kann. 
BoMjhaffon- Der Auswuvf riecht unter solchen Verhältnissen bald mehr aashaft 
stechend, exquisit faulig, bald mehr underlich süsslich. Der Geruch des Spu- 
tums ist im Moment des Aushust^ns ganz besonders intensiv ; es ist daher ge- 
ratlien, in zweifelhaften Fällen stets ein frisches Spuckglas zum Auffangen des 
für die Diagnose zu verwendenden Sputums zu benutzen. In den Fällen, in 
welchen kein brandiger Auswurf herausbefördert wird, ist auch die Diagnose 
nicht möglich. Denn bloss auf einen aashaften Fötor der Exspirationsluft hin 
l)ei gleichzeitigen Veränderungen auf der Lunge, die das Vorhandensein eines 
Ijungenbrands als möglich erscheinen lassen, die Diagnose auf Lungengangrän 
zu stellen, ist nacli meiner Erfahrung grundsätzlich zu verwerfen, weil solche 
Diagnosen sich post mortem häufiger als falsch wie als richtig erweisen. 
AVas die Consistenz des Auswurfs betrifl*t, so ist derselbe gewöhnlich dünn' 
ftässig, die Farbe ist t^chmutzig-grihi oder grau oder hraun, je nachdem mehr 
oder weniger Blut oder aus den destruirten rothen Blutkörperchen ausgetre- 
tener Blutfarbstoff" beigemischt ist. Besonders charakteristisch ist, dass sich 
sehr bald nach dem Auswerfen des Sputums 3 Schichten bilden, worauf Tkaube 
zuerst aufmerksam gemacht hat. Die obei*ste Schicht ist schaumig, die mitt- 



lere serös; beide enthalten nur vereinzelte Schleimmassen. Die imtei-ste, das 
eigentliche Sediment, ist der für die Diagnose wichtigste Theil des Sputums; 
sie besteht aus Detritus, Fetttropfen, Fettsäurenadeln und speciell aus zot- 
tigen, bis 1 cm grossen, schwarzen oder schwarzgi-auen Fetzen, die bei der 
mikroskopischen Untersuchung an der alveolären Anordnung der Fasern als 
Reste des abgestorbenen Lungengewebes zu erkennen sind. Das Alveolar- 
gerüst enthält aber ganz gewöhnlich keine elastischen Fasern mehr, sondern 
nur noch eine streifige Grundlage, weil (nach Untersuchungen, die Fh-ehne 
seinerzeit an Kranken meiner Klinik austeilte) in dem Auswurf ein peptisches, 
die elastischen Fasern auflösendes Ferment enthalten ist. 

Finden sich — was, wie ich ausdrÖckUch betone, ab und zu vorkommt — in dem 
Oanyrilnsputum tvoklerhaltene elastische Fasern, so ist dies so zu deuten, dass die 
Aushustung derselben im einzelsen Falle sehr rasch erfolgt, lievor ihre chemiBche Auf- 
lösung io den gangräDÜsen Partien der Lunge zu Stunde kommt. 

Ferner findet mau iiu Auswurf von Kranken mit Dungeugaugrän Tripel- 
phosphat- und Hämat^idinkrystalle, zerfallene Blutkörperchen und Pigment- 
schoUen und speciell auch eine enorme Zahl der verschiedenartigsten Pilze, 
die den Hauptbestandtheil der berüchtigten, seit Ditthich bekannten Pfropfe 
des gangränösen Sputums bilden. Ob gewisse und welche Mikroorganismen 
als pathognostisch anzusehen sind, ist noch nicht mit Sicherheit zu entschei- 
.den. Diagnostisch bedeutungsvoll seheint eine von Leyuen und Jaffe; zuerst 
beschriebene Leptothrixart zu sein, die sich auf .Todzusatz violett bis blau iUrbt, 
und ein neuerdings von Hiuschi-kk und Tkrkav gezüchteter Micrococcus, der 
bei seinem Wachsthuni auf Nfthrsubstauzen einen intensiven Fäulnissgeruch 
entwickelte. Von chemischen Fäulnisstoffen sind im Sputum bei Lungen- 
gangrän nachweisbar: Fettsäuren, Ammoniak. Phenol, Indol, Skatol u. A. 

Gegenüber diesen für die Diagnose hochwichtigen Eigenschaften des Aus- sympt™» 
wurfs treten die übrigen klinischen Erscheinungen bei der Lungengangrän ,^,^Kn-' 
ganz in den Hintergrund : Fieber, Verfall der Kräfte, Dyspepsie u. a. Niu- die scbnioiniöK 
localen, durch die Percussion und Auscultation feststellbaren Veränderungen ''"„^^" 
der Lunge kommen noch neben der pathognostischen Beschaffenheit des Spu- 
tums zur Ei-gänznng der Diagnose und zur Bestimmung der Ausdehnung und 
der Locallsation des Lungenbrandes in Betracht. Bei der diffusen Form der 
Krankheit pflegen die Zeichen der rasch fortschreitenden Infiltration über die 
der Köhlenbildung, bei der circumscripten die letzteren zu überwiegen. Be- 
sonders charakteristisch ist es, wenn umfangreiche, einen ganzen Lappen be- 
treffende Infiltrationen in wenigen Tagen, ja Stunden, wie ich in einem Falle 
sah, einschmelzen, eine ausgebreitete Dämpfung also in wenigen Stunden tjm- 
panitischem Schall Platz macht und klingendes Rasseln und die übrigen 
Höhlenerscheinungen sich dazu gesellen. 

Hie Differentialdiagnose zwischen Lungengangiän einerseits, putrider wf^esti-i- 
Brouchitis und Bronchiektasie (bei welchen Zuständen ebenfalls stinkende »t'^l^hB 
Sputa entleert werden) andererseits kann schwanken, so lange im Sputum di«?»™. 
keine Lungenfetzeu nachzuweisen sind. Haben jene Krankheiten längere Zeit 
schon bestanden, und finden sich nunmehr Bestandtheile des Lungenparen- 
chyms im Sputum, so beweist dies, dass die faulige Zersetzung des Inhalts der 
Bronchien oder brouchiektatischen Cavernen anf das umgebende Lungen- 
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parenchym übergegangen, d. Il zn jenen etwas weniger pemiciösen Processen 
secnndäre Lungengangrän hinzugetreten ist. 

AetioioK. ünterstfiizt wird diese Diagnose, wenn es gelingt, die Genesis des Longeobnindes 

Anhalts- jiq Detail zu verfolgen, speciell festzostellen , dass ausser den genannten Krankheiten 
piuikto. pnenmonische Infiltrationen , speciell Schluckpneumonien, Phthisis, Abscess oder die 
Lunge treffende Traumen mit und ohne Verletzung der Bmstwand der Entwicklung der 
fraglichen Gangrän vorangingen oder endlich eine Quelle f&r den Import von Embolis 
zu finden ist, der um so sicherer als directe Ursache des Lungenbrandes gelten kann, 
wenu in dem peripheren primären Thrombenherd selbst faulige Zersetzung nachgewiesen 
werden kann. Auch schwere allgemeine Ernährungsstörungen, das TJeberstehen einer 
Infectionskrankheit und speciell die mit dem Diabetes mellitus einhergehende tief- 
greifende Stoffwechselschädigung begtlnstigen unzweifelhaft das Auftreten der Lungen- 
gangrän. 

Lungensyphilis. 

Wie in anderen Organen, so äussert sich auch in der Lunge die Syphilis in Form 
von diffusen Entzflndungsprocessen fibrösen Charakters oder in Form von Gummaknoten, 
speciell in den mediastinalen Drüsen. Ist aber schon die sichere Erkennung der ana- 
tomischen Veränderungen als syphilitischer sehr precär, so gilt dies noch mehr für die 
klinische Diagnose der Lungensyphilis, die sich bis jetzt nicht über das Niveau der 
Vermuthungsdiagnose im einzelnen Falle erhebt, zumal es kaum zweifelhaft ist, dass 
Mischformen von syphilitischer und tuberculöser Phthisis pulmonum vorkommen. Im 
Zweifelfall wird das notorische Vorhandensein eines fortgeschrittenen Stadiums der Lues, 
das Vorwiegen von Schrumpfungsprocessen in der Lunge, starke, mit den chronisch- 
entzüDdlichen Lungenveränderungen im Missverhältniss stehende Dyspnoe (durch Ste- 
nosen der Bronchien bedingt), vor Allem aber das Fehlen von Tuberkel bacillen im Sputum 
trotz wiederholter Untersuchung desselben für den syphilitischen Charakter des Lungen- 
leidens sprechen, zumal wenn eine antisyphilitische Cur einen weiteren Fortschritt der 
LuDgenerkrankuDg aufhält. Eine sichere Diagnose ihres syphilitischen Charakters ist 
aber auch dann nicht statthaft. Nicht viel besser steht es mit der Diagnose der 

Neoplasmen der Lunge. 

Auch hier giebt die Aetiologie, d. h. die Feststellung einer Geschwulstbildung, von 
Sarkom oder Carcinom an anderen Stellen des Körpers, den relativ besten Anhalt für 
die Diagnose. Primäre Lungenoeoplasmen sicher zu diagnosticireo, ist unter allen Um- 
ständen schwierig, ja wenn es sich um kleine solitäre oder um kleinste, die ganze Lunge 
durchsetzende Enötcbon (Carcinosis pulm. miliaris) handelt, nur in Ausnahmefallen 
Langen- möglich. Das Symptomeubild des Lungenkrebses gleicht bald mehr dem einer cbroni- 
krabs. schon Pneumonie, bald dem eines Mediastinaltumors, d. h. eines raumbeschränkenden 
Tumors in der Thoraxhöhle (s. das folgende Capitol). Treten in diesem Bilde Hämoptoö 
(zuweilen in Form eines himbeorgeläeartigen Sputums, das übrigens nach meiner und 
Anderer Krfuhrung auch sonst vorkommt), hämorrhagische Pleuritis, metastatische 
Schwellung von Lymphdrüsen in der Achselhöhle, eventuell remittirendes Fieber und eine 
aufnillige, zunehmende Kachexie auf, so darf man Lungenkrebs wenigstens mit grosser 
Wahrscheinlichkeit annehmen. Die Diagnose wird aber erst sicher, wenn es gelingt, 
Krobsolemonto im Sputum oder mit Hülfe einer Probepunction mikroskopisch nachzu- 
weisen, oder wenu das Carcinom, das bis dahin unter dem angeführten Erankbeitsbild 
verlaufen war, die Thoraxwand perforirt ; beide Vorkommnisse sind übrigens sehr selten. 
Mit der Diagnose des primären Lungenkrebses steht es daher fast immer sehr precär 
und selbst dem geübtesten Diagnostiker passiren Fehldiagnosen, wenn er sich verleiten 
lässt, ohne die angeführten directen Anhaltspunkte aus dem blossen Ensemble der 
Krankheitserscheinungen die Diagnose auf Lungenkrebs zu stellen. 
Lungonochi- Aehnliche Gesichtspunkte gelten für die Diagnose des Lungenechinococcus. Auch 
nocoocui. IjIqj. isi; ßijjQ bestimmte Diagnose nur möglich, wenn Blasen, Blasenwandtheile oder der 
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Ecliinokokkenhakcn entlialtondo Inhalt der Blasen eipectoritt Tferden. So lange dies 
nicht der Fall ist, kann von einer annähernd sicheren Diagnose nicht die Rede sein, 
wenn auch das Hineiownchern eines Leberechinococcus in Pleura und Lauge wahr- 
Bcheinlich ist in Fällen, in welchen tu einem Le berech inococcns Athemnotb, Sufforations- 
anfSllc, Dämpfung im Bereich der Lnnge, Bronchialathmen rechts hinten unleo und 
Hämoptoe hinzutreten. 

Actinomykoae der Langen. 
In neuerer Zeit hat das Eindringen des Actinomycespilzea in die Respirations- 
wege die Aufmerksamkeit der Pathologen auf sich gelenkt Ks können im Gefolge dieses 
Ereignisses, wie constatirt wurde, einerseits fibröse pneonioniBche Infiltrate von zuweilen 
grosser Ausdehnung, andererseits durch Zerfall des Gewebes Höhlen entstehen. Ge- 
lungen hierbei Äctinomjces rasen in einen Bronchus, so kSnnen dieselben ausgehustet 
nnd durch ihr charakteristisches Aussehen bei der mikroskopischen Untersuchung als 
solche OTkannt werden. Die Diagnose dieser seltenen Lungen krau kheit ist unter solchen 
umständen eine sichere, ebenso wenn die Actiuomjceserkranknng von der Lnnge aus 
auf die Pleura fortschreitet und im weiteren Verlauf zum Durchbruch nach aussen in 
Form von Eiter secernirenden, den Strahlenpilz enthaltenden Fistelgüngen führt. In 
einen] JQngst beobachteten Fall fand sich in einer actinomjkoti sehen LungenfaOhle ein 
in die Lungenhöhle aspinrtes Zahnfragment, wodurch es wahrscheinlich geworden ist, 
dafis die Lnngenactinomycose überhaupt durch Aspiration von Keimen aus der Mund- 
hohle zu Stande kommt (Jauss IssAKii). 



Krankheiten des Mediastinums. 

Uediaitinaltnmoren. 

Selbst wenn man über ein grosses Krankenmaterial verfügt, hat mau 
verhältnismässig selten Gelegenheit, Medtastinaltumoren zu diagnosticii'eo. 
Kleine Tumoren entziehen sich, so lange sie keine Druckerscheinungen 
machen, ganz der Diagnose, aber auch grössere Tumoren mit ausgeprägten 
Erscheinungen bieten bezüglich der Diagnose nicht nur dem AnfUnger. son- 
dern auch dem geübten Diagnostiker mannigfache Schwierigkeiten, so dass 
die Erkennung der Mediastinaltumoren unter allen Umständen genaueste 
Untersuchung und reifliehe lieberlegung verlangt. 

Die wichtigsten Anzeichen flir das Vorhandensein von raumbeschränken- 
den Tumoreu im Klediastinalranm sind die Sympiome der Verdrängung und 
der Compression der ihnen he»nchharten im Thorax gelegenen Organe, d. h. 
also der Lungen, der Trachea und der Bronchien, des Oesopha^s, des Herzens, 
der grossen Gefasse und Nerven. 

Die Athemnoth, bedingt durch die Ausbreitung des Tumors im Thorax- omw- 
raum, und die dadurch behinderte Ausdehnung der Lungen fehlt bei Media- ^^i,^" 
stinaltumoren nie ganz, kann aber selbst bei sehr grossen Tumoren relativ Encnw- 
massig sein. Die Ursache dieser auffallenden Thatsache liegt in der Anpassuiig "^JJ^n 4™ 
an die Ven-ingerung der Äthmungsfläehe zur Zeit, wo der raumbeschrän- K«pu«- 
kende Tumor langsam wächst Wenn indessen grössere Abschnitte der Lunge D)'p?^'°" 
an dei' Ausdehnung verhindert sind oder bei Köi'perbewegungen das Sauer- 
atoffbedürfnis zunimmt, so tritt die Behinderung der Athmung unzweideutig 
zu Tage. Die Kranken athmen, da eine stärkere Expansion der Lunge mecha- 
nisch pi-schwert ist, beschleunigt und angestrengt. Doch kaun dieser Alh- 
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mungstypus einen anderen Charakter annehmen, wenn die ^össeren Luftwege 
durch die Geschwulst verlegt sind und dadurch (hauptsächlich weil die Selbst- 
steuerung der Athmung verhindert ist) eine wesentlich inspiratorische Dys- 
pnoe mit verlä7igerte7i, seltenen U7id tiefen Respiratioyiszügen eintritt Unter 
Umständen kann sich grössere Frequenz mit der Vertiefung der Athemzüge 
combiniren. Dabei wählt der Kranke zuweilen entsprechend der hochgradigen 
Dyspnoe eine halbsitzende Stellung, da ihm das Liegen unmöglich ist und in 
der genannten Körperstellung die Athmungsexcursionen relativ am ausgiebig- 
sten gelingen. Sehr prägnant sind in der Regel, wenn es sich um vorzugsweise 
einseitige Entwicklung der Tumoren handelt, das Zurückbleiben der speciell 
erkrankten Thoraxseite bei der Athmung und die inspiratorische Einziehung 
der Intercostalräume. Die von der Greschwulstbildung befallene Seite ist volu- 
minöser als die andere, die Thoraxwand vorgewölbt; überwiegt der Lungen- 
collaps über die Entwicklung des Tumors, so kann freilich auch, übrigens nur 
in seltenen Fällen , die Erweiterung der kranken Thoraxhälfte fehlen. Je 
mehr der Tumor wächst, um so intensiver tritt die Athmungsnoth in den 
Vordergrund, die zeitweise sich zu förmlichen Suffocationsanfallen steigert. 
Die Ursache solcher Erstickungsanfälle wird in einem durch Lagewechsel 
des Kranken vorübergehend gesteigerten Druck der Greschwulstmasse auf 
den N. vagus und dessen Plexus pulmonalis gesucht, sei es, dass hierdurch ein 
Krampf- oder ein vorübergehender Lähmungszustand der Lungenvagusäste 
hervorgerufen wird. Welche von beiden Möglichkeiten im einzelnen Fall vor- 
liegt, ist kaum zu entscheiden, höchstens durch Vergleichung der Resultate 
des physiologischen Experiments mit dem speciellen klinischen Bild der Ath- 
mungsnoth als wahrscheinlich zu vermuthen. 

Verhaltend. Die Palpatiou ergicbt ein verändertes Verhalten des Pectoralfremitus. 
froStal! Derselbe kann verstärkt oder abgeschwächt sein. Ob das eine oder das andere 
Verhalten eintritt, wird von dem Grade der Verdrängung und Compression 
der Bronchien abhängen. 

Pörcusaions- Bei der Percussion erscheint im Bereich der Greschwulst Dämpfung des 
^niwe!' Schalls und vermehrte Resistenz, Die Grenzen der Dämpfung sind unregel- 
massig und wachsen langsam nach allen Richtungen, Das Herz wird ver- 
drängt: der Spitzenstoss ist gewöhnlich nach der linken Axillarlinie hin deut- 
lich zu fühlen, die Herzdämpfung erscheint verschoben, bei complicirendem 
Pericardialerguss vergrössert. Auch gleichzeitig vorhandenes pleuritisches 
Exsudat kann Antheil an der Grösse der Dämpfung haben und die Diagnose 
erschweren. Andererseits leitet aber gerade diese Complication die Diagnose 
unter Umständen in die richtige Bahn, indem trotz der Entfernung der Flüssig- 
keit durch die Function die Dyspnoe fortbesteht und die Dämpfung in den 
oberen Partien unverändert bleibt, während sie in den unteren verschwindet. 
So verhielt es sich in dem folgenden auf meiner Klinik beobachteten Fall ; 
hier wies allein schon das Ergebniss der Function auf eine ungewöhnliche 
Erkrankung der Thoraxorgane hin. 

Pill von Der 22 jährige F. erkrankte 4 Monate vor seinem Eintritt ins Spital mit Stechen 

Mediastinai- jjj beiden Seiten, Kurzathmigkeit und Herzklopfen. Der bei seinem Eintritt aufge- 

piouritis nommene Status ergieht die rechte Thoraxhälfte erweitert; dieselbe bleibt in den 
oompiicirt. Athmungsexcursionen zurück. Hinten vom 8. Brustwirbel an absolute Dämpfung ; im 



ErankLeileu rles Mediastinums ~ MedinsllDaltiinioren. 159 



Bereich derselben ab^escliwSchtorPectoralfremitiis,ab^BchwächtesAtliineDmit schwach 
broncliialem Charakter, Vorn rechts vom Schlüsselbein an bis zura Eippenbogen allent- 
halben Dämpfung mit abgescIiwSclitera Athmnngsger&usch und vermindertem Pectornl- 
fremitus. Eine Probepiinction in der Äxillarlinie ergiebt ein negatives Besnltat: hinten 
unten ansgefülirt, fördert sie eine gelblich-grüne FÜissigkcit zu Tage, von welcher durch 
eine nachfolgende Thoracocentese 1500 Ccm.von 1020 speciftschem Gewicht abgelassen 
werden. Damit fällt die obere Grenze der hinleren Dämpfung ielrächttich; die 
vordere Dämpfung bleibt in Jeder Beziehung gleich, wächst im Lanfe der nSctiEteu 
Woche nach links hin bis zum linken Sternalrand; zugleich wOlbt sich allmälilich der 
obere Thett des Stemiims nach vom und tritt auch eine leichte DUmpfong rechts hinten 
oben auf. Der Pecloralfremitus ist vorn rechts unterhalb des Schlüsselbdits ver- 
stärkt, ron der rechten Brustwarze ab nach unten vollständig aufgehoben. Der 
Herzstoss ist im <!. Intercostalraum nach aussen von der linken Mamillarlinie zu fühlen. 

Im weiteren Verlauf der Krankheit kam es zu Äthemnoth anfallen, Schluck- 
bcschwerden, gegen Ende des Lebens zu einem Bronchostenosenge rausch Über dem 
Stemum in der HOhe des 3. Intercostatraums, Die Hautrenen über dem oberen Ab- 
schnitt der rechten Thoraihälfte sind erweitflrt und geschlängelt; dabei besteht C3'ano36, 
Oedem der rechten Seite des Gesichts und der rechten Hand, später auch der rechten 
EnOchelgegend am Fusse. Eine deutliche DifTerenz zwischen dem linken und rechten 
Eadialpuls ist nicht zu constatiren, ebensowenig eine Veränderung an den Pupillen und 
am AugenhintergTund. Trotzdem konnte auf Grund der Gesammtheit der geschilderten 
Symptome diu Diagnose mit Sicherheit auf Mediastinallumor mit Pleuritis ex- 
sudativa dexira gestellt werden, zumal auch ganz allmählich ein TTebergreifen der 
Dämpftmg auf die linke Seite constatirt werden konnte, so dass sie sich tlber den linken 
Sternalrand hinaus noch einige Centimeter in die linke Thoraihälfte bineinerstreckte. 
In den letzten Tagen dos Lebens des Kranken war endlich über dem Manubrium sterni 
in der Jugulargrube die kuppeiförmige Spitze eines steinharten Tumors in der Breite 
eines Querfingers hervorgetreten und deutlich zu palpiren ; damit konnte sogar die 
Natur der Media stinalgeschwulst mit Wahrscheinlichkeit bestimmt werden. Unter 
heftigen Suffocationaan tollen und reichlicher Hämoptoe erfolgte der Tod zwei Monate 
nach Eintritt des Patienten in das Spital. 

Die Obduction (Bihdi^eibch) ergab ein enormes Mediastinalsarcom von einer 
Gesammtbreite von 27,5 t'm. und einer Höhe von 1 7,5 Cm., welches die rechte Thnrax- 
hOhle zum grOssten, die linke zum kleinsten Tbeil einnimmt. Von der rechten Pleura- 
höhle ist noch ein Tbeil von der Geschwulst nicht eingenommen und mit gelblicher, 
leicht getrübter Flüssigkeit gefüllt. Genau in der Hdhe der 6. Rippe beginnt oberhalb 
der Plüssigkeitsan Sammlung eine harte Geschwnlstmaase , welche die Pleurahöhle an 
dieser Stelle quer abschliesst, wenigstens vom, während man nach rückwärts hinter dieser 
festen Geschwulst die Hand noch beiläufig bis zur Mitte der Scapula hin aufschieben 
kann. Nach oben erstreckt sich der Tumor bis Über das Manubrium stomi hinauf, die 
Trachea von rechts nach links comprimirond. Die Aorta descendens war unverändert 
gi3blieben. der Arcus aortae etwas, aber wenig von dem Tumor eingedrückt. Dagegen 
ist die V. anonjma deitra durch die Geschwulst vollständig comprimirt, das Herz nach 
links nuten verdrängt, nicht hypertrophisch. Die rechte Lunge ist nach hinten ge- 
schoben, stark comprimirt und mit dem Tumor innig verwachsen, die linke Lunge im 
Oberlappen in einer Ausdehnung von 3 — 5 Cm. mit der Geschwulst fest verbunden nnd 
in dieser Ausdehnung völlig luftteer, die Höhe des Tumors linkerseits in der Maroillar- 
linie beträgt 1 n Cm. 

Das Atkmiingsgerütiseh ist (wie in dem gfescliilderten Fall) gewöhnlich auscoiw- 
ahgeschwäclit, aber vesiculär, au den Stelleu der stärkeren Compression ^™™''^^j 

schwach bronchial. Im Verlauf der Krankheit kann durch die Compression 

der Trachea oder d'-r Brmichien ein Stenosetigeräusck und Aegopkonie auf- 
treten. 
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Wlcbtiif für difr Diasnio?!^ ist in Ti»;Ieii Fällen ferner d^ Erzebiiis& der 
(arj/rtffOj^koj/if^hen Vnferarifch'jng, indem hierbei die Verengung des Lnmens der 
Traf:hea durch die andränsrende Geschwnl-St direct wahrzenommen c«ier eine 
\^\iTii''iii'j eine» oder h^'»/hr Stimmbänder, be-ünet durch I^ruck des ifedia- 
•tinaltarriors auf den Vagus oder die Becurrentes. constatirt wenlen kann. 

yf^:t' I>t Ä^rhon durch das Athmunsr^^hindemis» und die dadurch beiiinate Ver- 

.Jü?*\' . ririsferuni? des SanenttofF^ehalLs des Blutes eine venöse Färbunsr in den Haut- 
Jwfew. ^ ^rapiiiaren. eine mehr oder weniger ausgesprochene Cyano^ die natürliche 

'^^^ Foige der Media«tinaltumoren. .^j wird diese Cyanose nwh gesteigert durch 

t74<tMi«. ([hu hnt/'.k 'l^f OhMt'hxruJjff. auf die gr^-^ien VenetiMömmK. Indem dieselben 

dem A nwaciL^en de« Tumor» nicht mehr genugenden Widerstand entgegenzu- 

^tzen ven/jo^fen. werden »ie comprimirt und tritt Stauung mit ihren Folgen 

in dem betreffenden Venenbezirk auf. 

rM4%A 4*r U'fichert ein Tamor im unteren Theil des hinteren Mediastinalraoms nach vom 

ymZT' ^^^ rf:cht% V; kaDD dadurch der Brnsttheil der Cava inf. eine Compression erfahren; 
e$» kommt d;^nn za Oederri der Baachhaat und der unteren Extremitäten. Dasselbe kann 
zn hh\iHi% Graden nich entwickeln und, wie in einem meiner Fälle, eine Zeit lan? die 
eJDziire Kr^chcinun^ von Venenstauung sein. Entsprechend der Lage der Cava inf. 
wird neFien der Compression der letzteren auch ein Druck auf den nnmittelbar dahinter 
gelegenen JV. phrenicus stattfinden und so Singultus und Beeinträchtigung der Zwerch- 
fellthätigkeit ^>ei der Respiration eintreten. Wuchert der Tumor im hinteren Media- 
Htinalraurii mehr gerade nach hinten beziehungsweise hinten links, so müssen der 
Oe.v;jibagus, der X. phrenicus sinister und die beiden Vagi eine Compression erfahren. 
Bezieht sich die Druckwirkung des Tumors mehr auf den mittleren Bezirk des 
Mittelfellraums, so wird die Cava superior daTon betroffen, wodurch eine Schmeüung 
den Gexichts und der beiden oberen Extremitäten sowie eine in Kopfschmerz, Ohren- 
sausen, £k;hwindel u. s. w. sich äussernde Blutstauung im Gehirn bedingt ist Doch 
kann durch die bekannten Anastomosen zwischen Cava sup. und inf. der Cara -Ver- 
schluss theil weise ausgeglichen werden, wobei oberflächliche Venen am Thorax und in 
der Bauchwand stark anschwellen. 

Gewöhnlich wird aber nicht die Cava sup. oder inf., sondern die F. anonyma der 
rechten oder der linken Seite durch die Geschwulst verengt beziehungsweise compri- 
mirt. In solchen Fällen tritt wegen des damit erschwerten Abflusses des Bluts aus der 
lietreffenden V. jugularis communis und subclavia ein charakteristisches einseitiges 
Oedem des Halses, Gesichtes tmd eines Arms auf sowie einseitige Anschwellung der 
Hautvenen des Thorax und der Üaxichwandung (wegen der Behinderung des Blut- 
abflusses aus der Mammaria int. in die Anonyma). Abweichungen von diesem Bild 
koinnicn vor, wenn je nach dem Sitz der Ges^-hwulst bloss die Subclavia einer Seite oder 
die V. azygos oder hemiazygos von der Druckwirkung des Tumors betroffen werden. 

FoigMi dor Viel bedeutenderen Widerstand als die Venenstämme leisten die gi'ossen 
^^t"' ArOrienstämme dem Andrängen der Geschwulst; ja, der vorhin angeführte 
ptoMioD. Kall beweist, dass, selbst wenn Geschwulstmassen das Lumen der Aorta un- 
zweifelhaft verengen, das Herz das Hinderniss leicht überwindet und dabei 
nicht hypertrophisch zu werden braucht. Ist die Verengerung eine bedeuten- 
(l«*ie und betrifft dieselbe die Subclavia, Carotis sin. oder Anonyma, so kann 
mit Abschwächung des Pulses auf der betreffenden Seite die Folge sein. 
Druck dos Das Herz selbst leidet ebenfalls unter den Folgen des Druckes von Seiten 

dM**7iott" <'<■>' (ieschwulst. Die Diastole ist behindert und damit der Blutabfluss und 
0. •• die Arterienfüllung erschwert. Auch tritt eine Dislocation des Organs ein, 
gewöhnlich mit Verschiebung des Spitzenstosses nach links unten. Wie über 
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dem Diaphragma das Herz durch die Geschwulst verdrängt wird, werden von 
grossen Tumoren auch die der unteren Fläche des Zwei-chfells anliegenden 
Orgaue, die Leher und die Mih. nach unten dislocirt und der Palpation mehr 
oder weniger zugänglich. 

Ausser den Respirationsorganen, dem Herzen und den im Mediastinal- 
raum befindlichen Gefässen kennen die Übrigen daselbst gelegenen Intestina 
von dem wachsenden Neoplasma gedrückt werden, speciell der Oesophagus, nrMii»iii j. 
durch dessen Compression das Schlucken erschwert oder unmöglich wii-d, vor '^'»"p'"«" 
Allem auch die Netreiisfämme , der Vagus beziehungsweise der Recurrens, nmokmi 
der Phrenicus und sympathische Fasern. Ist der Vagus coraprimirt, so treten ""*""' 
ausser den schon genannten asthmatischen Anfällen auch Schlingbeschwerden 
auf, indem der Bissen beim Hinabgleiten stecken bleibt oder wenigstens 
schwieriger nach unten rückt,') Auch das bei Mediastinaltumoren beobach- 
tete Erbrechen kann auf Störungen in der Vagusinuervation zurückgeführt 
werden, speciell auf Reizungen centripetaler Vagusfasern (doppelseitige Vagus- 
durchschneidung liebt übrigens bekanntlich die Brechbewegnngen ganz auf). 
Auch eine auffällige Verlangsamung oder Beschleunigung des Pulses mag auf 
Compression der Vagi zurückgeführt werden. Festere Anhaltspunkte fUr 
die Diagnose giebt die Compression des Recurrens mit ihrem bekannten Re- 
sultate — der Lahmstellung eines oder beider Stimmbänder. Auch scheint zu- 
weilen ein Krampfzustand der Stimm ritzen verengerer durch den Druck auf 
die Recurrentes zeitweise angeregt zu werden. Endlich können auch sym- 
pathische Fasern von der Compression betrofi'en wei-den und in Folge dessen 
sehr auffällige Symptome sich einstellen, speciell Ungleichheit der Pupillen- 
weite — die einseitige Erweiterung wird hervorgerufen durch Reizung der 
aus dem Rückenmark durch die obersten Dorsalnerven in den Grenzstrang 
tretenden pupillenerweiternden Fasern. 

Auf die verschiedenen subjectiven Beschwerden des Kranken, die durch 
die wachsende Geschwulst angeregt sind , darf bei Fixirung der Diagnose 
nicht Rücksicht genommen werden. Dagegen kommt der ntetastati sehen An- 
schwellung peripher gelegener Lymphdrüsen am Halse, in der AiiUa u, a. 
diagnostische Bedeutung zu. 

Die beschriebenen Merkmale der Mediastinaltumoren : die Aihemnoth, die 
Hervorwölbung des Thorax, die unregelmässige Begrenzung und das stetige 
Wachsen der percussorischen Dämpfu}igsgrenzen , die Äuftiebimg de?- Äth- 
mungsgeräiische, die Verschiebung des Herzens und der ünterleibsorgane, die 
prägnanten Symptome der Stauung im Venensyateni und des Drucks auf die 
im Mediastinum gelegenen Ärierien ttnd Nerven, auf den Oesophagus und die 
Bronchien lassen die Diagnose eines Mediastinaltumors mit mehr oder weniger 
grosser Bestimmtheit stellen. Ganz sicher wird dieselbe, wenn der wachsende 
Tumor die Grenzen des Thorax überschreitet und palpabel wird, sei es, dass 
er die Rippen zum Schunind bringt und nach aussen durchbricht, sei es, dass 
er über den Schlüsselbeinen oder der Ineis. semilun, des Manuhr. stemi in der 
Foasajugularis am Halse erscheint. Indessen ist es immer nöthig, vor der end- 
gültigen Festst«llung der Diagnose Erkrankungen, die ähnliche Symptome 
ll Nattitlkh ist dabei voransgesetn , daea Dicht dRä Lumen des Oesophagus selbst 
dorcli die GescUwulst direct cuin|iriniirt ist. 

iJR'HK, Epeclolls Dlignow. I. G. AnO. 11 
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maclien, in den diagnostischen Calcul mit hereinzuziehen, um duixh Aus- 
schluss derselben der Annahme einer Mediastinalgeschwulst grössere Sicher- 
heit zu geben. 
Differential- So lange ein Mediastinaltumor so geringe Dimensionen hat, dass keine 
diagnose. Dämpfung dadurch veranlasst ist, erhebt sich die Diagnose nicht über dos 
Niveau der Vermuthung und hat es höchst geringen Werth, die Frage zu er- 
örtern, ob eine geschwollene tuberculöse Bronchialdrüse, syphilitische Yer- 
' änderungen mit Narbenbildung, ein latentes Aneurysma oder ein beginnender 
Mediastinaltumor Ursache der zweifelhaften Compressionssymptome sei. Die 
Entscheidung, ob ein Mediastinaltumor als Krankheit vorliegt, wird erst 
ermöglicht, wenn eine Dämpfung in den vorderen oder hinteren Partien der 
Thoraxwand erscheint und die Symptome der Raum Verengung in der Thorax- 
höhle dazutreten. Das ist nun freilich bei verschiedenen Krankheiten der 
Brustorgane der Fall : 

Verwechslungen mit Pleuritis und Pericarditis können am ehesten ver- 
mieden werden, wenn man das stetige langsame Wachstlium der Dämpfung 
und die progressive Compression verschiedener im Mediastinum gelegener Or- 
gane genügend beachtet. Namentlich möchte ich auch die Unregelmässigkeit 
des Verlaufs der Randgrenzen der Dämpfung als eine für den Mediastinal- 
tumor sprechende Erscheinung hervorheben. 

In einem vor einiger Zeit auf meiner Klinik beobachteten Fall hat mir ganz allein 
die Berücksichtigung dieses Symptoms es ermöglicht, die richtige Diagnose auf Media- 
stinaltumor zu stellen. Hier verlief der letztere ganz unter dem Bilde eines bedeutenden 
linksseitigen (durch die Function festgestellten) Pleuraexsudats mit beträchtlicher 
Athemnoth. Die Horzdämpfung, in die linksseitige vom Pleuraexsudat bedingte 
Dämpfung übergehend , reichte über den rechten Stemalrand hinaus. Die äussorsto 
Grenzlinie dieser nach rechts hin sich erstreckenden Dämpfung war aber keine regel- 
mässige ; vielmehr konnte nach unten hin eine ca, 5 Cm, lange, zungenförmig die 
Grenzlinie nach rechts hin überschreitende Dämpfung constatirt werden. Damit 
fiel die Diagnose eines einfachen Pleuraexsudats mit Verdrängung des Herzens nach 
rechts und wurde die Diagnose eines Mediastinaltumors sicher. 

pericardia- Im Uebrigeu wird die Diflferentialdiagnose noch durch Beachtung fol- 
loe Exsudat. g^jj^gj. feineren Unterscheidungsmerkmale erleichtert: das perimrdiale Ex- 
sudat bewirkt, dass der Spitzenstoss innerhalb der Herzdämpfung zu liegen 
kommt, schwach fühlbar ist und durch Vornüberbeugen des &anken stärker 
zum Vorscheim gebracht werden kann, wobei auch die Dämpfungsgrenzen zu- 
nehmen. Die durch die Mediastinalgeschwulst erzeugte Dämpfung dagegen 
wechselt ihre Grösse bei veränderter Körperstellung nicht; ferner schlägt das 
durch den Tumor verschobene Herz (wenn seine Dämpfung von derjenigen 
des Tumors abzugrenzen ist) mit seiner Spitze immer an der äussersten Grenze 
der Herzdämpfung deutlich an. Ganz verschwindet der Herzstoss in dem sel- 
tenen Falle, wo die Geschwnilstmasse sich zwischen Herz und Thorax wand 
ausbreitet; indessen wird dann im Gegensatz zum Verhalten des Herzstosses 
beim Pericardialexsudat dieser auch beim Vornüberbeugen des Kranken nach 
wie vor verschwunden bleiben, 
piewiti- Schwieriger kann die Unterscheidung eines Mediastinaltumors von pleu- 

Eäsa^t ^^^'^^^^^'^ Exsudat werden. Gemeinsam beiden ist die Athemnoth, die Disloca- 
tion des Herzens und der Nachbarorgane überhaupt, die Hervorwölbung der 
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kranken Tliorashillfte, die unter Umständen eiiiseitig entwickelten Stauungs- 
ödeme n. a. Aber unvegelmässige, in den oberen Partien der Lunge wachsende 
Dämpfuugsgrenzen, die sich eventuell auf die andere Seite ausbreiten, ohne 
dass die Dämpfung auch die unteren 'I'horaxabschnitte betrifft, sprechen gegeti 
Pleiiriti«. ebenso der Umstand, dass im Bereich der Dämpfung, trotzdem sie 
eine absolute ist, der Pectoralfremitus nicht aufgehoben ist. Indessen treten 
alle solchen Unterscheidungsmerkmale zurück gegen das Ergebnis der Probe- 
punction, das sofort die .Situation aufklärt. Wichtig ijn Allgemeinen für die 
Differeutialdiagnose zwischen Mediastinaltumor einerseits und Pericardial- 
nnd Pleuraexsudat andererseits ist, dass bei den letzteren Zuständen diese 
oder jene Druckerscheinung (Recurreuslähmung, einseitiges Stauungsödem, 
Dysphagie u. ä.) auftreten kann, dies aber doch immer nur selten der Fall ist, 
und dass die Compressionssymptome nie in der Vollständigkeit erscheinen und 
80 sehr in den Vordergrund treten wie bei den llediastinalgeschwülsten. 

Während es gewöhnlich keine ernstlichen Schwierigkeiten macht, Mediaatinal- 
tnmoren von Pteuraeisudationen zu unterscheiden, sind solche in bedeutendem Maasse 
vorhanden, wenn es gilt, die Differentialdiagnose zwischen MediastinalgeschwQlsten 
und Seoplasmen der Pleura zu stellen. Die Diagnose wird dann hesonders complicirt, Pienni- 
wenn die Neubildung von der Plenra costalis ausgeht, nicht nach aussen perforirt und *"*'■ 
die QeschwnlstmaGsen grossere Dimensionen annohmiin. Im letzteren Falle wQlben die- 
selben die Tlioraxwand vor, comprimiren die Lunge, die Cava, den Oesophagus u. s.w. 
und können weiterhin Oberhaupt in don Mediasttnalraum htnoinwuckem. Eine Unter- 
scheidung der beiden Erankheitszu stände erscheint somit unmöglich, doch darf nicht 
vergessen werden, dass bei der Neubildung der Pleura Flüssigkeitsausscheidungen im 
Pleurasack sich dazugesellen, was beim Mediastinaltumor doch nicht immer der Fall ist. 
Bei der Probepunction mit der gewöhnlichen pRAVAz'scheu Spritze wird ein negatives 
Resultat sich heransst^IIcu, wenn man direct in die Geschwulstmassen einsticht; be- 
nutzt man aber eine lange Nadel, so gelangt man, wie dies in solchen Fällen auch 
deutlich zu fOhlen ist, durch die harte Geachwulstmasse hindurch in die Flüssigkeit, 
die, hierbei meist blutig gef&rht, in dio Spritze aspirirt werden tann. Dass auf diese 
Weise die Differential diagnose richtig zu stellen ist, beweist ein von mir beobachteter 
Fall von Pleurasarkom, dessen Verlauf bei der Besprechung der Diagnose des Pleura- 
krobses näher mitgetheilt werden wird. 

Am häufigsten kommen Verwechslungen der Itlediastinaltumoren mit aotwü 
Anuurijsnien der Aovta aseetidens und des Arcus aortae vor. Beiden gemein-""'"^™ 
sara ist die Raunibeengung im Thorax, die Athemnoth, die Dämpfung über 
dem Steruum. das allmähliche Wachsthum derselben, die Compression der 
Umgebung, speciell des Oesophagus, der Bronchien, der Venen und Nerven, 
die Dislocation des Herzens. Wie ei-sichtlich, ist das Syniptoraenbild in allen 
Hauptpunkten dasselbe — selbstverständlich, da die Ei'scheinungen eines 
intrathoracischen mit Flüssigkeit gefüllten Tnmoi-s in Bezug auf Verdrängung 
und Compression der benachbarten Organe und das Percussionsresultat keine 
anderen sein können, als diejenigen eines soliden Tumors. Unterscheidungs- 
merkmale sind zu erwarten von dem Auftreten von Otrüiisc/teti, die mit der 
Systole und Diastole des Herzens isochron sind, und von der Pulsation des 
Tumors. In der That erweisen sich diese Momente in der Mehrzahl der Fälle 
als feste diagnostische Anhaltspunkte. 

Was zunächst die PuUalhn betrifft, so kommt dieselbe in erster Linie dem Aneu- 
rysma zu. Zwar kattn auch uin Mediastinaltumor pnlsiieo, doch ist das immer ein 
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seltenes Vorkonimniss und kann auch bei den grössten Tumoren fehlen, während die 
Pulsation bei grösseren Aneurysmen fast nie vermisst wird. Hervorgerufen ist sie bei 
Mediastinaltumoren durch die Mittlieilung der pulsatorischen Erschütterung an die 
Geschwulst durch die unter der letzteren gelegene Aorta oder durch das den Tumor 
hebende Herz. Charakteristisch ist, dass Mediastinalgeschwülste. wie andere pulsirende 
solide Tumoren nur eine Hebung und Senkung, sehr selten eine Locomotion von links 
nach rechts wahrnehmen lassen; zudem findet man hierbei niemals wie beim Aneu- 
rysmasack die gleichmässige, allseitige, allmähliche Ausdehnung des pulsirenden Tu- 
mors. Die Differcntialdiaguose l)egcgnet aber, soweit sie sich auf die Pulsation stützt, 
unter allen Umständen grossen Schwierigkeiten. Dieselben machen sich auch geltend 
bei der diagnostischen Yerwerthung der Gefässgeräusche, Zwar spricht auch hier das 
Auftreten von lauten Geräuschen von vornherein für das Vorhandensein eines Aneu- 
rysmas; doch können solche bei letzterem, selbst wenn es einen bedeutenden Umfang 
Iiat, erfahrungsgemäss ganz fehlen, und andererseits können auch beim Mediastinal- 
tumor Gefössgeräusche zu hören sein. Das letztere ist dann der Fall, wenn in Folge 
der Compression durch die Geschwulst eine Stenose der grossen Gefassstämme entsteht; 
doch kann dieselbe, wie der Obductionsbefund des soeben ausführlich mitgetheilten 
Falles beweist, ziemlich ausgeprägt sein, ohne dass dabei Geräusche entstehen. Jeden- 
falls sind dieselben systolische, während ))eim Aneurysma auch diastolische Geräusche 
hörbar sind. Ungleichheit der Eadialpulse spricht mehr gegen, frühzeitiges Auftreten 
von Compressionserscheinungon mehr für einen Mediastinaltumor , namentlich wenn 
deren Zustandekommen einen sehr beträchtlichen Grad von Compression (wie die knopf- 
lochartige Verengerung der Trachea) oder eine Wirkung der Compression nach der 
rechten Seite hin (wie eine exclusiv rechtsseitige bezw. doppelseitige Lähmung der 
Stimmbänder) voraussetzt. Die Diagnose eines Mediastinaltumors gegenüber der eines 
Aneurysmas dos Arcus aortae wird vollends sicher, wenn ein einseitiges und zwar rechts- 
seitiges (Jedem des Gesichts und der Anne (bedingt durch Druck auf die rechte Ano- 
nyma) dazutritt, da durch das Aneurysma zwar eine Compression der linken, nicht aber 
(nach der Lage des Arcus aortae) eine solche der rechten Anonyma zu Stande gebracht 
werden kann. Dass die Diagnose des Mediastinaltumors weiter an Sicherheit gewinnen 
kann durch das Auftreten metastatischer Drüsenschwellungen am Halse und in der 
Achselhöhle oder durch das Fühlbarwerden der Spitze eines harten Tumors in der Fossa 
jugularis u. ä., braucht nicht weiter ausgeführt zu werden. 
Diagnose d. Schliesslich ist die Frage nach der Natur des diagnosticirten Mediastinaltumors 
Medu^ai- ^^ erwägen. Die am häufigsten vorkommenden Geschwülste sind Sarkome und Carci- 
tumoron. nome, selten finden sich Cysten, Lipome u. ä. Für den bösartigen Charakter spricht das 
rasche Wachsthum, die metastatischen Drüsenschwellungen, die Kachexie, Geschwülste 
an anderen Körperstellen — für Sarkom speciell das jugendliche Alter. In weitaus 
der Mohrzahl der Fälle muss die anatomische Diagnose zweifelhaft gelassen werden 
und sind selbst Vermuthungen nicht am Platze, will man sich Täuschungen ersparen. 
Mediattinai- Dagegen müssen in allen Fällen, wenigstens so gut es geht, Mediastinalblutungen 
ucdiutinai- ^^^^ Mediastinalabsccsse ausgeschlossen werden, ehe man eine Mediastinalgeschwulst 
abKosso. sicher diagnosticirt. An jene erstgenannten Mediastinalerkrankungen darf nur ge- 
dacht worden, wenn die Äetiologie mit einiger Bestimmtheit darauf hinweist. Speciell 
wird ein Ahscess wahrscheinlich, wenn ein Trauma den Thorax getroffen hat, Eiterung 
mit oder ohne Caries in der Nachbarschaft constatirt worden kann, Pyämie vorhanden 
ist, wenn ein Lungenabscoss oder ein Empyem bis dahin bestanden hat bezw. diagnosti- 
cirt werden konnte und nun Drucksymptomo und Dämpfungen im Mediastinalraum in 
dem bisherigen Krankheitsbild in den Vordergrund treten. 

An Mediastinalblutung hat man praktischer Weise wegen der Seltenheit grösserer 
Blutextravasate in dem Mediastinalraum zuletzt zu denken, höchstens vennuthungs- 
treise dann, wenn die intramediastinalen Compressionserscheinungon rapide sich ent- 
wickeln, ein Trauma voranging oder eine allgemeine (scorbutisclio u. ä.) Tendenz zu 
Blutungen im speciellen Fall sicher nachweisbar ist. 
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Zum ScLlusa unserer diagnostischen Besiireclioni,' möchte ich noch hetonen, dass 
der definitiven Diagnose eines üfediastinaHtiinors immer eine ProbepuncHon voran- 
zugehen hat, aasgenommen wenn Sitz Und Art des fraglichen Tumora das Vorhanden- 
sein eines Aneurysmas möglich erscheinen lassen; übrigens ist auch in letzterem Fall 
die Probepunction zur Entscheidung der Frage, ob Aneurysma oder Modiastinaltumor. 
neuestens empfohlen und angewandt worden. 



Krankheiten der Pleura. 

Plenritii. 

Die Diagnose dei' Pleui'itis gründet sich allein auf die Mesultate derjiki/si- 
kalischm Untersuchung. Die vom Kranken geklagten Beschwerden, selbst 
der Schmerz beim Alhimen, and ebenso die Allgenieinsymptome, speciell das 
Fieber, sind für die Diagnose gleicligültig oder wenigstens erst in zweiter 
Linie zur Beurtheilung der Natur der Pleuritis zu verwerthen. Je nachdem 
die Entzündung der Pleura ohne oder mit Absetzung eines flüssigen Exsudats 
einhergeht, sind die physikalischen Erscheinungen im einzelnen Fall ver- 
schieden, und die Diagnose der Pleuritis sicca und Pleuritis exsudativa muss 
dahei' gesondert besprochen werden. 

Pleuritis sicca. Fat. liegt gewi3lin1icb auf dem Kücken oder der gesunden pttuiti« 
Seite ; die Athraungsexcursionen siud auf der kranken Seite geringer als auf der "'^ 
gesunden. Bei der Paliiation fühlt man bei stärkerer Rauhigkeit der Pleura- 
blätter deutliches Keiben. Die Percussion ergiebt normale Verhältnisse, höch- 
stens eine mangelhafte Verschieblichkeit der Lungengrenzen, sei es, dass die 
stärkeren Athmungsexcursionen auf der kranken Seite des Schmerzes wegen 
beschränkt sind, sei es, dass sich Verwachsungen zwischen den Pleurablättern 
eingestfillt und die Vers^-hiebung der Lunge iu den Complementärrauni redu- 
cirt liaben. Das Hauptkriteriuni für das Bestehen einer Pleuritis sicca liefert 
die AuscuHation, die ein zwar iu seinen Nuancen und seiner Intensität sehr 
verschiedenes, aber doch stets gewisse Haupteigenschaften bietendes Reihe- 
geräusch ergiebt. 

Dasselbe erfolgt absaiznieite, in seinen einzelnen akustischen Momenten etwas Raibe- 
nngleichartig . und ist fast immer anf die tnspirations- und Exspirationsphase ver- E<wtiiHh 
theilt, nicht wie das Knistern anf die Inspiration allein lieschrünkt. Ferner imponirt es 
als g.inz obortJäcblich, in nächster Nähe des Ohrs zu Stande kommend und macht anf 
ein ompflndliches Ohr immer einen mehr oder weniger unangenehmen, meist kratzenden 
Eindruck. Es empfiehlt sich, das Ohr heim Auscnltiren fest an die Thoraxwand anzu- 
drücken und so tief als möglich athmen zu lassen. Uittelst des Stethoskops ist das Ge- 
räusch gewöhnlich deutlicher zu hören als bei der Auscultation mit dem Ohre. Trotz 
dieser charakie ristischen Merkmale ist man relativ hHufig im Zweifel, ob plouritischos 
Reiben oder ähnlich lautende andere Veränderungen des Äthmungsgeräusches im ein- 
Eelnon Fall vorliegen. Freitich nicht, wenn das ßeibegeräusch kratzend oder schabend 
ist; iat es dagegen sehr weich oder umgekehrt stark knarrend, so kann die Beur- 
theilung des Goräuschcharaktera oft schwierig werden. 

Das grobknarrende Reibegerünsch im unter Umständen mit trockenen Rassel- uniM. 
geriiuschen zu verwechseln, zumal dieselben bekanntlich auch palpatorisch wahr- "i'Bi'i'^B 
genommen werden. Vor Allem ist auf das absatzweise Zustandekommen des pleu- troeksom 
ritischen B«ibens zu achten, ferner darauf, ob ein Verschwinden des Geiäusches oder BumI- 
AenderuDgen des Pectoralfremitus durch kräftige Hustenstösse bewirkt werden, tat i"^»«!!"!. 
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letzteres der Fall; so spricht dies für die EntstebuDg desKnaiTens durch Bronchialsecret, 
während das pleuritische Knarren hierdurch in seiner Intensität und vor Allem in seiner 
Ausdehnung nicht alterirt wird. Schwieriger wird selbstverständlich die Entscheidung, 
wenn trockene Rasselgeräusche und plcuritisches Reiben gleichzeitig vorhanden sind. 
Audi hier hilft die Beachtung der Veränderlichkeit des Geräusches an einzelnen Stellen 
Unter- der Thoraxwand beim Husten. Wenn das Geräusch andererseits rveich und in den ein- 
Scheidung zelncti okustischcn Momenten mehr gleichartig und fein ist, wird es am häufigsten 
Kn[^^. ^^* Knistern verwechselt. Der Tnistand, dass das letztere mit verschwindend seltenen 
Ausnahmen streng auf die Inspiration beschränkt ist und in einem Zuge erfolgt, lässt 
wenigstens in der Mehrzahl der Fälle eine sichere Entscheidung treffen. Beide Geräusch- 
arten, das Knistern und das pleuritische Reiben, könnnen, nachdem längere Zeit ge- 
athmet wurde, schwächer werden oder ganz verschwinden, um nach einiger Zeit der 
Athmungsruhe wieder zu erscheinen. Pleuritisches Reiben ist femer anzunehmen, wenn 
das fragliche Geräusch auf eine ganz circumscripte Stelle der Thoraxwand concentrirt 
ist, vollends sicher, wenn das Geräuschtempo gewisse, wenn auch unbedeutende Un- 
gleichmässigkeiten zeigt und sich mit auf die Exspiration erstreckt. In seltenen Fällen 
reichen alle angeführten Unterscheidungsmerkmale selbst für ein sehr geübtes Ohr 
nicht aus, so dass die Diagnose in suspenso bleiben muss. Kommt das Reibegeräusch in 
der Nähe des Herzens zu Stande, so kann es nicht nur durch die Respiration, sondern 
auch durch die Horzbewegung hervorgerufen odermodificirt werden, wie dies gelegentlich 
der Besprechung der Pleuritis pericardiaca näher auseinandergesetzt wurde (s. S. 53). 
Ein dem pleuritischen Reiben ähnliches Geräusch kann ferner bei Miliartuber- 
culose der Pleura zu Stande kommen, worauf JtJBOENSKN zuerst aufmerksam machte. 
Ich kann das Vorkommen der Geräuschbildung, welche die Verschiebung der durch die 
Tuberkelbildung uneben gewordenen Pleurablätter erzeugt, bestätigen und halte es fttr 
erlaubt, das Pleurareiben für die Diagnose der Miliartuberculose mit zu verwerthen, so 
wenig es andererseits meiner Ansicht nach möglich ist, jenes Anstreifegeräusch von einem 
zarten durch Pleuritis entstandenen Reibegeräusch auscultatorisch zu unterscheiden. 

Gegenüber dem Eeibegeräusch sind alle anderen S}Tnptome der trocke- 
nen Pleuritis bedeutungslos, beispielsweise, ob der allerdings in der grössten 
Mehrzahl der Fälle vorhandene Schmerz im Krankheitsbilde schwächer oder 
stärker hervortritt, ob Husten die Krankheit begleitet oder nicht. So viel ist 
unter allen Umständen richtig, dass zuweilen jeder Husten fehlt. Während 
bei der Pleuritis sicca dem Reibegeräusch die diagnostische Hauptrolle zu- 
fällt, ist dasselbe von untergeordnetem AA'erth bei der Diagnose der 
Pleuritis Pleuritis exsudativa. Der Patient liegt meist auf der hranlcen Seite, wo- 

exsudativa. ^^yq\^ jj^ gcsuude Luuge iu ihrer Ausdehnung unbehindert ist. Trotzdem ist 
natürlich bei grösseren Exsudaten die Athmung erschwert. Befindet sich der 
Patient in der Rückenlage, so sieht man die kranke Thoraxhälfte bei der 
Athmung zurückbleiben, erst in den unteren, später, beim Anwachsen des 
Exsudats, auch in den oberen Partien. Zugleich ist die kranke Thoraxhälfte 
sichtbar und messbar (um mehrere Centimeter, auf der rechten Seite ca. 1 Cm. 
abgerechnet) erweitert, namentlich in der Gegend des Hypocliondriums; die 
Nachbarorgane werden durch das Exsudat verdrängt, der Herzstoss ist nach 
der entgegengesetzten Seite verlagert wahrzunehmen, das Zwerchfell und die 
ihm anliegenden Organe sind nach unten gerückt, wie durch die Palpation 
und Percussion der Leber und der Milz leicht zu constatiren ist. 

Was die Palpation dieser Organe betrifft, so ist die nach unten verschobene Leber 
in ihrer veränderten Lage leicht zu fühlen, die nach unten gedrängte Milz dagegen 
nach meiner Erfahrung nicht, so sicher es sonst gelingt, eine auch nur massig (um 



I — 2 Cm.) vergrösserte Milz zn palpiren. Der Grund dieses Verhnlteiis ist darin zu 
Buclieii, dass die ver^Ssserto Uilz bei der Inspiration der pnlpireuden Hand ont^egeu- 
kornrnt, die einfneli verschobene Milz dagegen nicht, weil im letzteren Fall das nach 
unten ausgedehnte Zwerchfell bei der Inspiration unbeweglich bleibt. 

In seltenen Fallen kommt es zu ausgedehnter vom Herzen mitgetheilter, über die FHariu* 
kranke Tlioraihälfte verbreiteter, systolischer Pulsation, „ Pleuritis pulmns". Die Ur- P""*"'- 
Sache des Phänomens dürfte in einer entiOndlich-serCsen Erschlaffung der Intercostal- 
muskeln bei starker Spannung des Exsudats zu suchen sein (TnAUBE-SKFFLKit), so das» 
kräftige Bewegungen des Herzens der Flüssigkeit mitgetheilt und auf die Thoraxwand 
übertragen werden. "Woitaus am häutig:8ten kommt das PWnomen bei linksseitiger 
Pleuritis vor; speciell hei abgekapselten Ergüssen und bei eitriger Beschaffenheit dea 
Exsudats wird es beobachtet. Findet sich die Pnlsation nicht über einen grösseren 
Tboraxab schnitt verbreitet, sondern auf eine beschränkte, znm Durchbruch tendirende, 
vorgetriebene Stelle coneentrirt, so kann ein pulsirendes Aneurysma vorgetäuscht 
werden (s. S. 172). 

Das wichtigste Resultat der Untersuchung giebt die Percussion' DerveKotA 
Sehall ist hei irgend reieJtUeherem Exsudat ahsolut gedämpft und giebt dem "»* "" 
pereutire?>ilen Finger das Gefühl grossen Widerstandes. Wie weit dieDämpfung 
am Thorax heraufreicht, hiiugt natürlich von der Grösse des Exsudats ab. 
Hinten steht die obere Flüssigkeitsgi-enze meist höher als vom, entsprechend 
dem Umstand, dass bei der Rückenlage des Patienten die Flüssigkeit in stär- 
kerem Maasse nach hinten föllt. Doch kommen von diesem gewöhnlichen 
Verhalten (Abfallen der oberen Dämpfungsgrenze von hinten nach vorn) Ab- 
weichnngen in jeder Richtung vor: zuweilen ist sie hinten und vom gleich 
hoch; in anderen Fällen ist der A'erlauf der oberen Dämpfungslinie nicht ge- 
radlinig, sondern von Elevationen in der Axitlarlinie unterbrochen. Die Ur- 
sache hiervon ist im einzelnen Falle zweifelsohne in erster Linie in dem Ver- 
balten des Patienten während der Bildung des Ergusses zu suchen, d. h. es 
fragt sich im einzelnen Falle, ob die Flüssigkeitsausammluug stattfand, wäh- 
rend Patient herumging oder dauernd auf dem Rücken oder auf der Seite 
lag. In zweiter Linie wird der verschiedene Verlauf der oberen Dämpfungs- 
linie durch stellenweises Auftreten fibrinöser Verklebnngen der Pleurablätter 
{an der oberen Flüssigkeitsgrenze) bestimmt, die das Wachsen der Dämpfungs- 
grösse an diesen Stellen aufhalten. Die Greinen der Dämpfung ändern sich 
in der Regel bei dem ad hoc vorgenommenen LageweeJisel des Patienteit im 
Gegensatz zu dem Verhalten bei Transsudaten nicht, jedenfalls nicht momen- 
tan, sondern nur nach länger dauernder veränderter Körperstellung. Die 
Ursache dieser Schwerbeweglichkeit der Dämpfungsgrenzen scheint ebenfalls 
in der Verklebung der comprimirten LungentbeÜe mit der Costalpleura zu 
liegen, so dass eine rasche bezw. vollständige Ausdehnung der luftleeren 
Lungenpartien nicht erfolgen kann. 

Oberhalb des D(im}>fimgsbereiches, der durch die Flüssigkeitsansamnilung 
und in seiner obersten Grenze auch durch luftleer comprimirte Lungentheile 
bedingt ist, findet sich in Folge der Retraction und Spanuungsabnahme der 
Lunge t gmpa nitischer Scha\i; in anderen Fällen ist der Schall, ebenfalls in 
Folge der verminderten Spannung des luftleeren Lungenparenchyms, tiefer. 
Selten erscheint im Bereich des tympanitisch schallenden Bezirks das Ge- 
räusch des gesprungenen Tojifes, dadurch erklärbar, dass die percussorisch 
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erschütterte Luft aus den durch das Exsudat stenosirten Bronchien stossweise 
austritt. Noch seltener beobachtet man bei der Percussion der Eegio infra- 
clavicularis den WiLLiAM'schen Trachealton dann, wenn das weite, nach oben 
reichende pleuritische Exsudat den comprimirten Oberlappen noch mit der 
Thoraxwand in Berührung lässt. 

Das bisher Angeführte gilt für mittlere Exsudate; kleinste Exsudate 
(unter 300 Ccm.) geben keine nachweisbare Dämpfung, etwas grössere sind 
namentlich bei schwacher Percussion deutlich zu erkennen. Am besten ge- 
lingt der Nachweis solcher kleinen Exsudate, wie Gerhardt lehrte, wenn man 
zunächst die untere Lungengrenze beiderseits von den Brustwarzen bis zur 
hinteren Schulterblattlinie, während der Patient sitzt, genau anzeichnet und 
ihn dann die Seitenlage (auf der kranken Seite), auf den ausgestreckten 
Ellenbogen gestützt, einnehmen lässt. Percutirt man nun wieder, so erscheint 
jetzt in der Axillarlinie der kranken Seite über der ursprünglichen Grenzlinie 
ein Dämpfungsbezirk, bedingt durch die seitliche Ansammlung der bei klei- 
nen Exsudaten in der Regel leichter beweglichen Flüssigkeit. Sehr massige 
Exsudate geben unter Umständen eine absolute Dämpfung bis zur Clavicula 
hinauf Die Brustwand der kranken, aber auch die der gesunden Seite wird 
bedeutend ausgedehnt, die Nachbarorgane erscheinen stark verdrängt ; na- 
mentlich ist auch das Mediastinum anticum seitlich verschoben, so dass die 
Dämpfungsgrenze den Sternalrand der entgegengesetzten Seite erreicht. 
p*ctorai- An den Stellen der Dämpfung ist der Pectoralfremitus ganz aufgehoben 

fiemitas. ^^^j. abgesckwächt ; oberhalb der Flüssigkeitsgrenze kann er verstärkt erschei- 
nen, wenn hier comprimirtes Lungengewebe der Thoraxwand anliegt. Aber 
auch im Bereich der Dämpfung trifft man gar nicht so selten den Pectoral- 
fremitus erhalten oder gar verstärkt, dann wenn strangiörmige Verwach- 
sungen zwischen Lunge und Costalpleura die Stimmschwingungen fortleiten 
und die Spannung der Thoraxwand keine zu grosse ist. In solchen Fällen darf 
man sogar jene „Inseln verstärkter Stimmschwingungen inmitten der Exsudat- 
dämpfting" zur Diagnose einer Absackung und Kammerbildung im Pleuraraum 
benutzen, zumal wenn die Probepunction an verschiedenen Stellen verschie- 
dene Flüssigkeitsproben (z. B. eitrige und seröse) ergiebt (Gerhardt). 
AoMoita- Die Auscultatmi ergiebt je nach der Grösse des Exsudats verschiedene 

J^JJj_ Beschaffenheit des Athmungsgeräusches, d. h. bei bedeutenden Exsudatmassen 
nnngen. vollständiges Verschimuden desselben oder Bronchidlathmen, welch' letzteres 
gegen die obere Grenze des Exsudats an Intensität zunimmt. Ist die Lunge 
Abachwäch- durch das Exsudat nicht vollständig comprimirt, so tritt der bronchiale Cha- 
I^^^t^ rakter nicht hervor ; man hört dann unbestimmtes Atlimen oder abgeschwächtes 
phoDie otc. Vesictdärathmen, In sehr seltenen Fällen zeigt das Bronchialathmen einen 
metallischen Beiklang, wofür bis jetzt keine befriedigende Erklärung gegeben 
werden kann. 

Wichtig für die Diagnose ist das Verhalten der ausciiltirten Stimme. Sie 
ist an den Stellen der Dämpfung abgeschwächt; nur da, wo comprimirtes 
Lungengewebe der Thoraxwand anliegt, also nach oben hin oder, wenn die 
Lunge durch Verklebung am Zurückweichen gehindert ist, auch an anderen 
Stellen kann Bronchophonie gehört werden. Häufiger als diese letztere beob- 
achtet mB.iiÄego2)honie, indessen nur bei mittelgrossen Exsudaten, gewöhnlich 



in der Nähe der ISuapula. Die Ursache dieser Erscheinung ist in einer tlieil- 
weisen Compression der kleinen Bronchien zn suchen , wodurch die Stinini- 
schallwellen die an einander liegenden Wände unterbrochen passiren. 3Iaii 
trifft die Aegophonie, wenn auch nicht ausschliesslich, so doch am häufigsten 
bei Pleuritis an (selten bei pneumonischer Infiltration oder gar bei normalen 
Thorasverhältnissen im Kindesalter), so dass sie immeiliin eine gewisse patho- 
gnostische Bedeutung für das Vorhandensein einer Pleuritis besitzt. Endlich 
sei noch erwähnt, dass an den Stellen, wo die entzündeten Pleurablätter an 
einander liegen, also au der oberen Grenze der Dämpfung, auch bei der ex- 
sudativen Pleuritis zuweilen Reihegeräusch zu hören ist. im Allgemeinen 
aber seltener, als man theoretisch erwarten sollte ; häufiger tritt dasselbe im 
späteren Verlauf der Pleuritis zur Zeit der Resorption des Exsudats auf. 

Älie anderen nicht dnrch die phvsikalische Untersuchung feststellbaren Krank- 
heitserscheinungen bei der Pleuritis dürfen für die Diagnose als solche nicht verworthtt 
werden. Fieber, Pulsbeschleunigung, Druck in der Magengeqend a. a. siüd bald 
vorhanden, bald fohlen sie, wechseln in ihrer Inteneitüt und köuDon durch zn viole ver- 
sciiiedene andere Krankheitsprucesso hervorgerufen sein, als dass sie diagnostisclie 
Bedeutung beanspruchen kannten. Mohr direct mit den mochauischen Folgen des pleu- 
ritisclien Ergusses zusammenblingend und deswegen diagnostisch wichtiger sind die 
Kleinkeit des Pulses, die Cyanose und die Verminderung der Harnsecretion. Sie sind 
der Effect der durch die Ilaumbeschränkuug in der ThoraihOhle behinderton Diastolo 
des Herzens; damit ist das EinstrOmen des Blutes in das Herz orscliwert, die Fflllnng 
der Arterien wird mangelhaft und das Blut fliesst in den Capillaren nnter stfirkereni 
Druck, aber langsamer. Die GrOsse der Harnabscheidung wird zum Tbeil auch von 
den Exsudations Verhältnissen der Pleura bestimmt: bei raschem Ansteigen des Ex- 
sudats wird wenig, in der Zeit der Resorption desselben viel Harn abgeschieden. 

Auf Grund der augegebeneu L'ntersuchungsresultate ist die Pleuritis DjffajBniw- 
meist mit grosser Sicherheit zu diagnosticiren. Doch ist es gewöhnlich noth- '"»«™»* 
wendig, eine Eeihe von Erkrankungen, die ähnliche Symptome veranlassen, 
in den Kreis der diagnostischen Ueberlegung hereinzuziehen beziehungsweise 
ausznschliessen, ehe die Diagnose auf Pleuritis definitiv gestellt werden kann. Diirmndia- 

So lange keine Dämpfung nachweisbar ist, coneentrirt sich die Diagnose '"'pS^t,^' 
derPieuritis (sicca) auf das Vorhandensein eines Reibegeräusches. Dadassetbt^ tiata. 
aber während des Verlaufs der Pleuritis zeitweise ganz verschwindet und 
zuweilen trotz der Entzündung der Pleurablätter nicht gehört wird, so kann 
die Pleuritis sicca mit anderen Krankheitszuständen, die Plenraschmerzen 
vortäuschen, verwechselt werden. Besonders ist dies der Fall, wenn die 
Schmerzen einseitig am Thorax auftreten, durch die Inspiration oder durch 
Niesen, Pressen, Husten u. s. w, gesteigert werden und damit die Athmung 
erschweren und oberflächlich machen. Nicht selten ist man im Zweifel, ob 
ein Mush:irheumai'ismus oder Pleuritis sicca vorliegt. Hier entscheidet vor 
Allem die manuelle Untersnchung der Muskeln, die Schmerzhaftigkeit der- 
selben bei Compression ihrer Fasern zwischen den Fingern, die eclatante Stei- 
gerung des Schmerzes bei Bewegungen. Auch eine Faradisirung der Muskeln 
kann zu diagnostischen Zwecken vorgenommen werden, indem hierdurch aus- 
nahmslos eine wenigstens vor libergehende Verminderung dei* Muskelschmerzen 
erzielt wird. Verwechslungen mit Rippenerkrankimg, Periostitis und Caries, 
dürfen nicht vorkommen, indem hier die Beschränkung des Schmerzes auf die 
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Kippen und die locale Untersuchung derselben sofort Klarheit in die Diagnose 
bringt. Schwieriger, ja in einzelnen Fällen unmöglich ist die Unterscheidung 
von Litercosfalneumlgie, zumal der pleuritische Schmerz genau auf den Ver- 
lauf der Intercostalnerven sich localisiren kann und auch die Concentrirung 
auf bestimmte Druckpunkte dabei nicht fehlt. Uebrigens wird auch in solchen 
Fällen die Verbreitung des Schmerzes auf mehrere Intercostalräume, die starke 
Abhängigkeit des Schmerzes von der Athmung, die mangelnde Beeinflussung 
desselben von der Anwendung der Anode des constanten Stroms zu Gunsten 
des pleuritischen Schmerzes entscheiden. Zuweilen concentrirt sich der 
Schmerz bei der Pleuritis hauptsächlich auf die Endausbreitung der unteren 
Intercostalnerven im Epigastrium oder in der Regio umbilicalis und es kann 
dann eine Gasfralgie, Ulcus ventricuU oder gar eine Periiomtis in Frage 
kommen. Können die angeführten, mit Schmerzen am Thorax einhergehen- 
den Krankheiten in Fällen, wo kein pleuritisches Reiben zu hören ist, aus- 
geschlossen werden, so darf wenigstens eine Vermuthungsdiagnose auf Pleu- 
ritis sicca gestellt werden. Werth haben solche Diagnosen übrigens keinen, 
so lange nicht wenigstens ab und zu ein Reibegeräusch gehört wird. Dieses 
selbst aber kann, w-ie schon bemerkt, mit katarrhalischen Geräuschen, 
Knistern u. A. verwechselt werden. Doch wird es jedenfalls in weitaus der 
Mehrzahl der Fälle gelingen, das Reibegeräusch unter Beachtung der früher 
über dasselbe gemachten Angaben von ähnlichen akustischen Phänomenen zu 
unterscheiden, zumal langjährige Uebung im Auscultiren das Ohr für das 
specifische Timbre des Reibegeräusches sehr empfindlich macht. 
Differential- Nicht geringere Schwierigkeiten für die Diflferentialdiagnose bieten unter 
^pioJ^tis^^ Umständen die mit Exsudation von Flüssiglceit verlaufenden Plewitiden. Es 
exsudativa, komuicu hierbei mehr oder weniger alle Krankheiten in Betracht, die bei der 
Percussion des Thorax Dämpfung ergeben. Am häufigsten steht man vor der 
Frage: hifiltration oder Exsudation? Die gewöhnlich angegebene Regel, dass 
vei'stärkter Pectoralfremitus für Pneumonie, abgeschwächter für Pleuritis 
spreche, ist nach meiner Erfahrung in der Mehrzahl der Fälle unzulänglich. 
Man findet den Pectoralfremitus nicht nur in Fällen von Infiltration sehr 
häufig abgeschwächt (dann wenn eine Verstopfung der Bronchien oder gleich- 
zeitige Pleuritis die theoretisch verlangte Verstärkung desselben nicht zu 
Stande kommen lässt), sondern auch umgekehrt, wie wir gesehen haben, bei 
Pleuritis unverändert oder in seltenen Fällen sogar verstärkt. Im Allge- 
meinen hat man sich bei der Difierentialdiagnose nach folgenden Gesichts- 
punkten zu richten : 



Differential- für Pneumonie spricht: 

diaffnose 

zwischen 1- Beginn der Erkrankung (wenig- 
HenritiB u. stens bei der croupösen Form der Pneu- 
Pneumonie. j^Q^i^) j^j^ Schüttelfrost. 

2. Dämpfung unregelmässig, im All- 
gemeinen der Ausdehnung der Lappen ent- 
sprechend ; ist die stärkste Intensität der 
Dämpfung oben, so spricht dies direct für 
Pneumonie ; ebenso spricht für Pneumonie, 
wenn die Dämpfung nach der Wirbelsäule 



für Pleuritis spricht: 

1. Beginn mit massigem oder hohem 
Fieber, fast ausnahmslos ohne Schüttel- 
frost. 

2. Dämpfung von oben nach unten an 
Intensität zunehmend und in der Itegel 
von hinten und oben nach vorn und unt«n 
abfallend. Bei linksseitiger Pleuritis ist 
besonders auf Dämpfung im Pleurasinus 
(in dem sogenannten halbmondförmigen 



Iiin felüt. Die Dämpfung ist bei nucom- 
plicirtor Fneamonie fast nie absolal. 

3. Ist der PectoralfremUns verstärlii, 
so spricht dies direcl für Pneumonie, Ab- 

schvächuDg uJubt gegen eine Pneumonie, 
kraftiges Aufliusteii Itaiin den vorljer ab- 
gescli wachten Pect oral fremitus vorstflrkt 
zum Vorschein bringen. 

4. Broncliialalhmen, an den Stellen 
der Stärkston DÜmpfunjr gewöliLlich am 
lautesten zu hören. 



Bronchophonie, laut an de» Steilen 
des Broncliialatlimens, sehr selten Aego- 
phonie. 

Knintei'n, lang anhaltend, weitver- 
breitet. 

5. Verdrängung des Herzens und der 
Leber nur bei oxcessiver Ausdehnung der 
Pneumonie und auch dann nur unbedeu- 
tend. Ebenso die Circumferem des Tho- 
rax auf der kranken Seite gewöhnlich 
nicht oder nur unbedeutend vergrössert. 

6. Sputum fast immer vorhanden und 
rostfarben. 

7. Hohes Fieber mit kritischem Abfall, 
Herpesu. H. kommen, da ihr Auftreten und 
Verlauf nicht constant ist, als diagnosti- 
sche Symptome nicht wesentlich in Be- 
tracht, zumal Combinationon von Pleuritis 
und Pneumonie ganz gewöhnlicli sind. 



Räume) zu achten, die bei Pneumonie fast 
ausnahmslos fehlt. DKmpfung absolut, 
starke Percussionsresislem bietend. 

3. Pecloralfremitus in weitaus der 
Mohrzahl der Fülle abgeschwächt oder 
aufgehoben an den Stellen der intensiv- 
sten Dämpfung. 



4. Bronchialalhmen hauptsächlich an 
der oberen Grenze der Dämpfung, an den 
Stellen der stärksten Dämpfung gewöhn- 
lich am schwAchsten, aus der Ferne kom- 
mend, wenn überhaupt zu hören. 

Brotichophonie schwächer als bei 
Pneumonie. Aegophonie häufig. 

Knistern selten, vorübergehend an den 
oberen Partien der Dämpfung, woselbst 
auch ovontuell KeibegerBusch. 

5, Verdrängungserscheinungen sehr 
ausgesprochen bei stärkerer Eisudation. 
Die Circumferenx der erkrankten Tho- 
raxhälfte bei grösserer Flilssigkeitsan- 
sammlung constant, oft bedeutend, d. b. 
um mehrere Cm. vergrössert. Die Inter- 
costalränme der kranken Seite verstrichen. 

6. 5;j«/«m,wenn Überhaupt vorhanden, 
katarrhalisch. 

7. F/eten'er/au/'nicht charakteristisch; 
Fieber im Allgemeinen mllssig hoch, sel- 
ten ganz fehlend; Abfall des Fiebers all- 
mählich, Jedenfalls nicht kritisch. Dauer 
der Erankheit gewöhnlich viel langer als 
bei Pneumonie. 



Nicht unerwähnt soll bleiben, dass beide Erkrankungen: Pneumonie (die lobüre 
wie die lobuläre) und Pleuritis exsudativa häufig combinirt vorkommen. Wenn die 
Pneumonie chronisch geworden ist und Bronchiektasie dabei besteht, können, wenn die 
grossen Bronchien und die Cavernen mit Sputum gefüllt sind, die Dämpfung, die Ab- 
echwächung des PectorallremituE und die Atliemgeräusche eine abgesackte Pleuritis 
vortäuschen, zumal die Probepunction hier eiterähnliche Massen aus den Cavernen 
heransbefördeit. Doch wird wiederholt« Untersuchung der gedämpften Stelle zu ver- 
schiedenen Zeiten, die Expectoration grosser Sputumniasson auf einmal und eventuell 
plöteliche Aenderung der percussori sehen und an scultatori sehen Erscheinungen nicht 
lange die Diagnose zweifelhaft lassen. 
fc Viel schwieriger ist die Differentialdiagnose zwischen Mediastinal- bozw. Pleura- iieJiaiün» 

R iumorcn und Pleuritis exsudativa. Die Unterscheidung ist gelegentlich der Besprechung ""'' ^''"' 
R der genannten Geschwulstbildungen näher erörtert. Kurz hervorgehoben sei, dass bei 
I Pleuritis der Pectoral fremitus mehr abgeschwächt ist, die Dämpfung die unteren Ab- 
I schnitte einnimmt und gewöhnlich auch auf eine Seite beschränkt ist, während bei 
I Tamoren, wenn sie von unten nach oben wachsen, die Dämpfung langsam und in un- 
■ rege/massiger Form auf derselben Seite nach oben schreitet oder unter Umständen 
I ganz entgegen dem Verhalten bei der Pleuritis an der obersten Grenze der DSmpfung 
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zungenfbrmig auf die andere Seite übergreift. Ausserdem sprechen die Symptome der 
Compression von Nerven, Gefössen und Oesophagus unvergleichlich mehr für Media- 
stinaltumor als für Pleuritis. Sicherheit in die Diagnose bringt übrigens in den meisten 
Fällen erst die Probepunction , die in solchen Fällen immer vorgenommen werden 
muss. Kann dabei keine Flüssigkeit aspirirt werden, so ist damit freilich noch nicht 
gesagt , dass nicht doch Pleuritis vorliegt , indem man bei letzterer nicht selten ein 
negatives Punctionsresultat erhält, gewöhnlich dadurch bedingt, dass die Nadel nicht 
durch die in Folge der Entzündung verdickte Costalpleura dringt, oder dass massen- 
hafte Fibrinflocken im Exsudat die Aspiration von Flüssigkeit hindern. In solchen 
Fällen wird die Diagnose erst nach mehrmaliger Wiederholung der Probepunction oder 
nach Benutzung einer längeren bezw. dickeren Nadel möglich. 
Aneurysma. Die Pleurüis pulsüTis kann mit einem Aneurystna verwechselt werden dann, wenn 

das pulsirende pleuritische Exsudat an einer circumscripten Stelle die Thoraxwand vor- 
treibt. Für letzteren Fall spricht der Sitz der Geschwulst (gewöhnlich in den unteren 
Partien des Thorax), das Fehlen von Gefässgeräuschen über der Geschwulst und die Um- 
fangszunahme der letzteren bei starken Exspirationsbewegungen ; direct für Aneurysma 
sprechen die bekannten Veränderungen des Pulses, stark ausgesprochene Erscheinungen 
der Compression intrathoracischer Gefässe und Nerven, Gefässgeräusche u. s. w. 
Poripiouriti- Grosse peripleuritische Abscesse, nach aussen von der Pleura costalis liegend, 

sehe Absce- können leicht eine Pleuritis voi*täuschen. Dämpfung, aus der Ferne hörbares Athmungs- 
^^*°*®"' geräusch, Abschwächung des Pectoralfiremitus, Verstrichensein der Intercostalräume 
sind beiden Krankheitszuständen gemein. Indessen fehlen bei den peripleuritischen Ab- 
scessen trotz sehr ausgebreiteter Dämpfung die Symptome der Compression der Lunge 
oder gar der Verdrängung der Nachbarorgane. Auch beschränkt sich die Hervorwölbung 
der Intercostalräume wesentlich auf den Umfang der Dämpfung und wird nach unten 
hin die Fluctuation besonders deutlich ; in mehreren Fällen meiner Beobachtung reichte 
sie weit in die Bauchhöhle hinein. Ist der Abscess eröffnet, so ist vollends kein Zweifel 
mehr möglich, da eine durch die Operations wunde eingeführte Sonde nicht wie beim 
Empyem, in die Pleurahöhle gelangt, und ausserdem kein Pneumothorax durch die 
Operation geschaffen wird. Schwierig zu unterscheiden von einem kleinen pleuritischen 
Exsudate sind Eiteransammlungen unterhalb des Zwerchfells, „liypophrenische Ah- 
scesse", in denen gewöhnlich neben Eiter sich noch etwas Luft findet („Pyopneumo- 
thorax subphrenicus"), die aber gelegentlich auch nur Eiter enthalten. Im Gegensatz 
zum Verhalten beim pleuritischen Exsudat verschiebt sich bei tiefen Inspirationen die 
untere Lungengrenze mehr oder weniger weit nach unten und kann die mittelst Probe- 
punction entleerte Flüssigkeit neben Eiter, je nach der Provenienz des hypophrenischen 
Abscesses Nahrungsbestandthcile, Kothpartikelchen u. ä. enthalten. Ferner tropft aus 
einem Explorativtroicart die Flüssigkeit, wenn sie aus einem Kaum unterhalb des 
Zwerchfells stammt, bei der Einathmung, im anderen Fall bei der Ausathmung be- 
schleunigt ab (Gekhardt). Unterstützt wird die Diagnose durch den Nachweis peri- 
hepatitischen Reibens und sonstiger peritonitischer Symptome. 
Leber- Praktisch kaum in Betracht kommt die Diffcrentialdiagnose zwischen Pleuritis und 

und Mik- Vergrösserung der Leber oder Milz. Ausser bei Abscess und Echinococcus geht die 
Richtung der Anschwellung dieser Organe nach unten hin und sind die unteren Partien 
und der Rand derselben gewöhnlich leicht als einem vergrösserten Organ angehörig 
zu erkennen. Die Unterscheidungsmerkmale zwischen Pleuritis und den beiden erst- 
genannten Leber- und Milzaffectionen, im Allgemeinen mehr theoretisch construirt als 
praktisch verwerthbar, werden im Capitel der Leber- und Milzkrankheiten besprochen 
werden. 

In praxi sehr häufig Gegenstand der diagnostischen Erwägung ist die 

Hämo- Unterscheidung von Hgdrothorax oder Hämothorax von der Pleuritis ex- 

thorax. g^j^tiva. Beim Hämothorax kommt hauptsächlich die Aetiologie (Traumen, 

Aneurysmen, Lungengangrän u. ä.) in Betracht, die Plötzlichkeit des Auf- 
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tretens und der gleichzeitig bestehende Sjiiiptomenconiplex der inneren Blutung 
(Blässe der Haut u. s. w.). Sicherheit In die Diagnose bringt auch hier nur die 
Probepunction. Erscheint bei der Probejnmctiun Blut in der Spritze, so ist 
dies freilich noch kein Beweis fflr die Anwesenheit eines Hämothorax. Denn 
die Flüssigkeit, die bei Function eines pleuritischen Ergusses mit der Pwavaz- 
schen Spritze aspirirt wird, ist auch nicht selten rein blutig, während die 
anniittetbar darauf an einer anderen Stelle ausgeführte Probepunction nicht 
blutig geerbtes Serum ergeben kann. Erklärbar ist dieses Factum nur durch 
die Annahme, dass die Nadelspitze in ein Blutgefäss der Thoraxwand oder 
der Pleuraschwart« gelangte und so Blut aspirirt wnrde. Erhält man reines 
Blut auch bei einer zweiten oder dritten, an anderer Stelle vorgenommenen 
Probepunction, so ist ein Hämothorax zu diagnosticii-en. Handelt es sich da- 
gegen um eine bloss blutig tingiite Flüssigkeit von röthlicher oder brauner 
Färbung, so handelt es sich nm hämorrhagische Pleuritis in Folge von Scorbut, 
häraorrliagiscber Diathese überhaupt, Tuberculose oder Krebs der Pleura ; bei 
der letztgenannten Krankheit ist übrigens die extrahirte Flüssigkeit fast 
immer rein blutig, dunkelroth bis schwarz (vgl. S. ISO). 

Schwierig ist in manchen Fällen die Entscheidung der Frage, ob Pleu- 
ritis oder Hydrofkorax voi'Iiegt. Die Aetiologie {Stauung, Morbus Brightii, 
Kachexie), das Fehlen des Fiebers, der Verdrängungserscheinangen, des Reibe- 
geränsches und der Vorwölbung der Intercostalräume, die Doppelseitigkeit 
des Ergusses, der geradlinige Verlauf der Flüssigkeitsgrenze, die leichte Ver- 
schiebliclikeit der Dämpfung bei Lagewechsel lassen fast immer eine sichere 
Diagnose auf Hydrothorax zu. Das specifische Gewicht der Hydrothorax- 
flüssigkeit ist geringer (1015 und darunter) als dasjenige des pleuritischen 
Exsudats. Indessen giebt es Fälle, wo die Verhältnisse complicirter liegen; 
namentlich ist die Unterscheidung nicht leicht, wenn die Dämpfung einseitig 
ist. Es kommt dies beim Hydrothorax nicht so selten vor als man gewöhn- 
lich annimmt Die Ursache hiervon ist entweder darin zu suchen, dass der 
Patient constant oder fast constant auf einer Seite liegt, wodurch das Aut- 
treten des Hydrothorax in dieser Thoraxhälfte begünstigt wird, oder dass auf 
einer Seite die Pleurablätter verwachsen sind. Letzteres ist anzunehmen, 
wenn bei tiefer Inspiration eine percussorische Vei'schiebung der unteren 
Lungengi'enzen auf der von Flüssigkeitserguss freien Seite nicht nachgewiesen 
werden kann. Dass der Stimmfremitus abgeschwächt, Bronchialathmen und 
Aegophonie zu hören ist, kurz die meisten physikalischen Erscheinungen bei 
Hydrotliorax dieselben sein müssen wie bei Pleuritis, ist ohne weiteres klar. 

Ist auf dem ausführlich beschriebenen Wege das Vorhandensein eines 
pleuritischen Exsudats diagnosticiit, so wirft sich jetzt die w^tere Frage^ 
auf, von weicher Beschaffenheit dasselbe ist, ob es ein seröses, eitriges, blutiges 
oder janchiges ist. Kein Zweifel, dass man bereits aus der Aetiologie und den 
Begleiterscheinungen in den meisten Fällen auf die Natur des Exsudats einen 
Schluss machen kann! Man wii'd also beispielsweise an eine eitrige Pleuritis 
zu denken haben : bei starken Remissionen des Fiebers, intercurrenten Fi-öst«n 
und schwe)-em Allgemeinbefinden des Ki'anken, ferner, wenn sich die Pleuritis 
im Verlaufe einer Pneumonie, Influenza oder Pyämie entwickelt, wenn sich 
umschriebenes Oedem der Bmstwand einstellt, die Fliisterstimme auf der 
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kranken Seite nicht wahri^enommen wird u. ä. Indessen können alle diese 
Momente fehlen und kann doch Pyothorax vorhanden sein ; überhaupt erheben 
sich alle solche, aus den klinischen Ei-scheinungen hergeleitete, diagnostische 
Erwägungen in Betreff der sj^eciellen Beschaffenheit des Ergusses nicht über 
das Niveau unsicherer Wahrscheinlichkeits - oder Vermuthungsdiagnosen. 
Jeder Arzt, der über eine reichere Erfahrung verfügt, wird zugeben, dass er 
trotz genauester Berücksichtigung der in Betracht kommenden diagnostischen 
Regeln doch nicht selten durch das Resultat der Probepunction überrascht 
wird. Diese letztere ist es aber, die in jedem Falle, wo es sich um Feststellung 
der Natur des Pleuraergusses handelt, vorgenommen werden muss. Seitdem 
die Prohepunction als eine ganz gefahrlose Operation erkannt und als diagno- 
stischer Eingi'iff allgemein in Gebrauch gekommen ist, sind alle diagnostischen 
Erwägungen über die Natur des pleuritischen Exsudats, auf die man früher 
angepriesen war, und die sich häufig genug als unzulänglich erwiesen, ziem- 
lich gleichgültig geworden. Die Probepunction giebt in dieser Beziehung 
rasch absolut sicheren Aufschluss; nur muss man tiefgelegene Stellen dazu 
wählen, weil bei serös -eitrigen Exsudaten sich ganz gewöhnlich die Eiter- 
massen nach unten senken und bei Punction der oberen Partien des Ergusses 
nur getrübte, seröse Flüssigkeit aspirirt vdri. 
Bacterioi. Die bcicferiolof/ische Untersuchung der pleuritischen Exsudate endlich hat 

^h^"? ergeben, dass sero - fihrinöse Exsudate y auch wenn sie der Tuberculose ihre 
derpieorit Eutstehuug Verdanken, fast immer frei von Milroorgcniismen sind. Nur in 
Exsudate, y^i-^jj^xelten Fällen enthalten sie Pneumokokken, Staphjiokokken, Tuberkel- 
bacillen und sogar Streptokokken, ohne dass es zur eitrigen Beschaffenheit 
des Exsudats käme. Die sog. idiopathischen Pleuritiden beruhen, wie Thier- 
impfungen ergeben haben, fast alle auf Tuberculose ; jedenftiUs nur sehr selten 
handelt es sich in solchen Fällen um rheumatische, d. h. durch die Noxe des 
Rheumatismus artic. acut, angeregte Pleuritiden. Sind dabei spärliche eiter- 
erregende Mikroorganismen in dem betreffenden klaren Pleuraexsudat vor- 
handen, so kommt es in der Regel späterhin zur Eiterung. Im Gegensatz 
zum Verhalten der serösen geben die eitrigen Exsudate reiche Ausbeute an 
Mikroben ; bald ist nur eine Art derselben vertreten, bald trifft man mehrere 
zugleich in den Empyemen an. Am häufigsten, in ca. der Hälfte der Fälle, 
finden sich Streptokokken, weniger häufig Pneumokokken ; in den Empyemen 
des Kindesalters wiegen letztere vor. Mischformen: Pneumo- und Strepto- 
kokken, Tuberkelbacillen und Streptokokken u. s. w. sind vielfach nachge- 
wiesen worden, in seltenen Fällen auch Tj'phusbacillen. Sieht man von dem 
Nachweis der Tuberkelbacillen im Exsudat ab, so kommt allen diesen Bac- 
terienbefunden, wenigstens bis jetzt, keine grosse diagnostische Bedeutung zu. 
Auf welchen Wegen die Mikroorganismen in die Pleurahölile gelangen , ist 
keineswegs in jedem Falle klar. 

Pneumothorax. 

Die Diagnose des Pneumothorax, der Ansammlung von Luft in der Pleura- 
höhle, gehört zu den sicliersten Diagnosen überhaupt, weil sie auf sehr ecla- 
tante physikalL^che Veränderungen am Thorax basirt ist. In einzelnen Fällen 
macht ein plötzlich einsetzender Anfall von Athemnoth und Cyanose auf den 



Eintritt des Pneumothorax auimerksam, in andei-en vollzieht sich der letzt«re 
unvenaerkt. Unter allen Unistäudea aber, ausgenommen den Fall eines 
kleinen abgesackten Pneumothorax, entgeht die Anwesenheit eines Pneumo- 
thorax einer aufmerksamen Untersuchung nicht, und das Uehersehen eines 
solchen gehfirt zu den diagnostischen Fehlem. 

Die erkrankte Thoraxhälfte ') ist erweitei't, die Intercostalräome er- 
scheinen verstrichen oder vorgewölbt, die Nachbarorgane: Herz. Leber nnd 
Milz nach der entgegengesetzten Seite verschoben. Der Patient liegt auf der 
kran!c€7i Seite, atlimet besclüeunigt, dyspnoisch; der Pecforrilfremitus ist ab- 
gesekviäckt und zwar lediglich wegen der übermässigen Spannung derThoras- 
wandung und des starken Zuriickweichens der Bronchien von der Thoraxwand. 

Die PercussioJi ergiebt, wenn, wie dies nach kurzer Zeit fast ausnahmslos p- 
der Fall ist, neben der Jjnft auch Flüssigkeit in der Pleurahöhle sich beöndet, '^^' 
bis zur oberen Cirenze der Flüssigkeit gedämpften Schall, der bei der freien 
Beweglichkeit des Exsudats beim hagewechsel sofort hellem Schall Platz 
macht. Nach oben von dem horizontalen Flüssigkeitsspiegel ist lier Ferctis- 
simissckfiU hell. Die QualitSt des letzteren ist in der Eegel die des normalen 
Lungenschalls, nur bei relativ geringer Spannung der Thoraxwand ist er laut- Tympiniu- 
tynipanitiscli, selten metallisch. In den Fällen, wo die gewöhnliche Art der Per- " "ll^gj" 
cnssion kein metallisches Timbre des Schalles ergiebt, kann man dasselbe noch Pe>oii«ion.- 
zur Wahrnehmung bringen, wenn man mit dem Hammerstiel oder dem Nagel '"'""■ 
auf das Plessimeter in kurzen Schlägen percutirt und zugleich das Ohr an die 
Thoraxwand anlegt. In seltenen Fällen kann das Geräusch des gesprwtgenm 
Topfes constatirt werden, dann wenn eine Thoraxfistel oder eine grössere 
Perforationsötfnung in der Lunge besteht. Häufiger kann man Schallhöhen' schaii. 
loeehsel beim Oeffnen und Schliessen des Mundes constatiren, nämlich in ^^J 
den Fällen, wo eine grössere Oommunieationsöffnung zwischen dem Pleura- 
raum und dem Hauptbronchus (durch Vermittlung einer Caverne) besteht, 
Ausserdem kann resinratorlschcr SchaUweclisel erscheinen d. h. eine Erhöhung 
des Schalles bei tiefer Inspiration, wofür übrigens ein« befriedigende Erklä- 
¥ rnng bis jetzt nicht möglich ist. In den meisten Fällen ist der Hcballwechsel 

L von der Stellung des Kranken abhängig, so dass der Schall, speciell der Metall- 

■ klang, ieim Aufrichten des Kranken tiefer wird, im lAeyen höher (BrenMER). 

■ Man sollte gemäss der Veränderung des längsten Durchmessers des Pleura- 
B luftranms durch die Verlagerung des Exsudats im Sitzen und Liegen eigent- 
I lieh das Umgekehrte erwarten. In der That findet mau dieses Verhältnis 
I (HöherAverden des Mctallklangs im Sitzen, Tieferwerden beim Liegen) auch 
H zuweilen, namentlich, wie es scheint, wenn das Ex.sudat ein bedeutenderes ist, 
I während für das umgekehrte gewöhnliche Verhalten allgemein die, wenn auch 
I nicht plausible, Erklärung gegeben wird, dass beim Sitzen des Kranken das 
H Zwerchfell in Folge der stärkeren Belastung durch das Exsudat nach unten 
H weicht und so eine Verlängerung des grössten Durchmessers und Vertiefung 
H des Metallklanges veranlasst wird. 

H eine 

■ Phtl 
^1 wen 



I Der Pneumolhorax iai faat nuanabiiialoB eintteilig; nur 
einen doppelsniigen freiL'nPneiiiuotliotas beubaclitet, entetaiideu in 
phthiaiacher Caverneu beider Olierlnppen. Merkwürdiger Weis 
wenigstens 6 Standen nach Eintritt dex EreigniageBl 
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Au8cui- Die wichtigsten Anhaltspunkte für die Diagnose des Pneumothorax giebt 

haitof^r ^^^ Anscaltaüon. Die Athmungsgeräusche sind sehr schwach und zeigen fast 
Metaiikiang. ausualiuislos durch Resonanz im Pleuraluftraume einen metallischen Beiklang, 
so das (bronchiale) Athmungsgeräusch und die Bronchophonie. Auch die in den 
Bronchien gebildeten Rasselgeräusche klingen metallisch ; platzen nur einzelne 
Blasen in dem Bronchialsecret und klingen diese dabei metallisch nach, so er- 
hält man das Geräusch des „fallenden Trapfens'', das unter Umständen auch 
direct durch das Herabfallen von Flüssigkeitstropfen aus dem oberen Pleura- 
luftraum erzeugt wird. Zuweilen höit man auch die Herztöne metallisch 
klingen. Es ist dies aber jedenfalls sehr selten; nur ein einziges Mal habe ich 
diesen Metallklang der Herztöne in ausgesprochener Weise bei abgesacktem, 
linksseitigen Pneumothorax wahrgenommen. Diagnostisch noch wichtiger 
als alle bisher augeführten Auscultatiouserscheinungen ist meiner Erfahrung 
Saccus- uach das Succussio7isgeräusch, das metallische Plätschern beim Schütteln des 
"äMch Patienten; es zeigt mit Sicherheit die Anwesenheit eines Pneumothorax an. 
Wenn das Succussionsgeräusch auch bei grossen Lungencavernen gefunden 
wurde, so ist dies jedenfalls enorm selten; ich selbst habe dasselbe trotz aller 
Bemühungen niemals, selbst nicht bei Anwesenheit der grössten Cavernen be- 
obachtet. Da aber das Succussionsgeräusch nicht immer bei Pneumothorax 
erzeugt werden kann, die physikalischen Symptome bei Cavernen und Pneu- 
mothorax andererseits vielfach dieselben sind und dieselben sein müssen, so 
ist die Unterscheidung beider Krankheitszustände, um damit zur Differeiitiah 
diagnose überzugehen, nicht selten sehr schwierig. 

Difforenüai- Handelt es sich um einen ausgedehnten freien Pneumothorax, so ist eine Ver- 
diagnose. wechslung mit anderen Zuständen leicht zu vermeiden. Höchstens kommen Fälle in 
ekusTe! Betracht, wo bei Hochstand der linken Lunge (etwa durch Schrumpfung) das Zwerchfell 
und damit der Magen hoch in die Thoraxhöhle hinaufrückt. Hier kann dann der aus- 
gedehnte tympanitische Schall, das Fehlen der Athmungsgeräusche, ein eventuell metal- 
lisches Nachklingen derselben in der unteren Hälfte des Thorax und endlich gar das 
im Magen entstehende Succussionsgeräusch zur falschen Diagnose eines Pneumothorax 
führen. Indessen fehlt doch in solchen Fällen die Erweiterung der linken Thoraihälfte ; 
auch machen sich neben den etwa metalhsch klingenden Lungengeräuschen andersartige 
Geräusche geltend, deren Bildung mit den Bewegungen des Magens zusammenfsUlt und 
die daran, dass ihre Entstehung und ihr Verlauf von der Athmung unabhängig sind, 
leicht als Magon^^eräusche erkannt werden können. Tolle Klarheit in die Situation 
brin^'-t natürlich sofort eine Ausspülung des Magens, üngofjihr dieselben Erwägungen 
^^elten in dem seltenen Fall einer Hernia diaphragmatica, bei der Theile des Magens 
und Colons durch eine Lücke im Diaphragma in die Brusthöhle herauftreten. Auch hier 
sind die metallisch klingenden Athemgeräusche wesentlich von der Peristaltik abhängig. 
Füllung und Entleerung des Magens mittelst der Schlundsonde wird Veränderung in 
den vom Magen abhängigen Athemgeräuschen und Percussionsverhältnissen hervor- 
bringen, die durch den Oesoi>hagus gleitende Sonde an der Cardia, weil diese verschoben 
ist, ein Hinderniss finden. Auf der rechten Seite kann ferner eine Ansammlung von 
Eiter und Luft zwischen Zwerchfell und Leber in Folge Durchbruchs eines lufthaltigen 
pyo- Unterleibsorgans, Qin sogontynnter Pyopneumothorax ?iypophrenictis , zu Verwechs- 
puoumo- imigon Veranlassung geben. Auch in der linksseitigen Excavation des Zwerchfells kann 
popSenicus ^s namentlich in Folge von jierforirenden Magengeschwüren zu ähnlichen lufthaltigen 
Abscessen kommen. Die entscheidenden Momente für die Diagnose in solchen Fällen 
sind nach Leyden, der auf diese hj-pophrenalen Abscosse neuerdings die Aufmerksam- 
keit gelenkt hat , die Aetiologie (vorangehende Geschwüre des Magens und des Duo- 
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deQums, tjphlitiache Procesae, Perforation des proc. Tormif., Leber- und Mihabscesse, 
Paranepbritis, Peritonitis, taborculßse Cavcrnen und endlich auch die Einwirkung von 
Traumen auf die Zwerchfellgeg^nd), ferner Fehlen dos Hustens und Auswurfs, undout^ 
liebe Zeichen vermehrten Drucks in der Bruaihöhle, geringe Verschiebung des Herzens 
im Gegensatz zu der starken Verschiebung der Leber nach unten, Fehlen der Vor- 
wölbung: der Entercostal räume I Erhaltensein des Vesiculärathmens nach unten bis zur 
Grenze des ALscesses and Verschiebung des Veaicnlärathmena liei tiefster Lispiration 
weit Qber jene Grenze nach unten hin. In den untersten, der Lage des Abscesses ent- 
sprechenden Partien des Thorax ist gar kein AthmungsgerJlusch, nur ampborisober 
Hanch nnd Succussionsgeränsch wahrzunehmen. Die Lnftdruckm essung an der Punc- 
tionscanüle ergiebt Steigerung dos Drucks bei der Inspiration gegenüber dem nm- 
gokehrton Vorhalten bei Anwesenheit der Luft im Pleuraräume. 

Die gena,iiut«n Krankheitszustäude , die einen Pyopneiunothorax vor-Diflm« 
tÄUscheii kijnneii, sind im Ganzen sehr selten; dagegen schwankt die Diffe- ^|JJ^ 
rentialdiagnose sehr häufig zwischen abgesacktem Pneumothorax mul yi-ossen Pnemm 
Cavernen. Im Voraus sei bemerkt, dass der abgesackte Pneaniotliorax im Ver- g,^^ 
gleich zur Häufigkeit grosser Caveruen eine Seltenheit ist; es hat daher als venu 
Kegel zu gelten, dass, wenn nicht directe Gründe gegen die Annahme einer 
Cayenie sprechen, es gerathen ist, immer eher an eine Cayerne als an einen ab- 
gesackten Pneumothorax zu denken. Im einzelnen Fall spricht für l*neumo- 
thorcLv: Ausdeltnung des Thoras, Vorwölbung der Intercostalräume, Ver- 
schiebung des Herzens, der Leber, der Milz. Alles dies ist aber beim circum- 
scripteu Pneumothorax, wo die ausgetretene Luft innerhalb eines kleinen, durch 
Verwachsungen begrenzten Baumes verbleibt, unter Umständen gar nicht 
vorhanden oder nur wenig ausgeprägt. Dagegen wird auch beim abgesackten 
Fneumothorax das diagnostisch wichtigste Symptom, das Succussionsgeräusch, 
nicht fehlen, während es auf der andereii Seite bei Cavernen so gut wie gar 
nie vorkommt. Die anderen Symptome des Pneumothorax: Metallklang der 
Athmungs- und Rasselgeräusche, ebenso der metallische Klang bei dei' Stäb- 
cheuplessimeterpercussion u. s. w. ist bei beiden Zuständen gleich, ebenso der 
SchaJlwechsel beim Sitzen und Liegen. Ist das Geräusch des gesprungenen 
Topfes zu constatiren, so spricht dies entschieden mehr für eine Caverne, da 
sein A'orkommen bei Pneumothorax besondere gelagerte Verhältnisse in Be- 
zug auf die Perforationsöffnung voraussetzt. Noch mehr gilt dies von dem 
Schallwechsel beim Oeffnen und Schliessen des Mundes. Vor Allem aber ent- 
scheidet bei der Diagnose su Gunsten der Caverne, wenn der Pectoralfremitus, 
Ufie häufig, üher Cavernen verstärkt oder wenigstens nicht abgeschwächt ist, 
wenn die Intercostalräume eingesunken sind, wenn reichliches, klingendes, dem 
Ohr nahes Bosseln zu hören ist, und wenn durch kräftiges Husten und Ent- 
leerung V071 Auswurf ein rascher Wecfisel in dm Auscultationserscheinungen 
eintritt. Dass die Cavernen gewöhnlich in der Lungenspitze ihren Sitz haben, 
circumscripter Pneumothorax an anderen Stellen, ist lilr die Diagnose nicht 
zu verwerthen. da letzterer natürlich gelegentlich auch in den obersten Theilen 
des Thorax vorkommen kann, und andererseits auch phthisische Cavernen und 
vollends Cavernen hei Lungenabscess, tiangi-än oder Bronchiektasie in den 
tieferen Abschnitten der Lunge sich finden. 

ist die Diagnose auf Pneumothorax gestellt, so ist als zweite Frage zu _,'^ 
entscheiden, ob tia geschlossener, ein o;?e»CT- oder ein Ventitpneumotkorax \or- 
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Auscui- Die wichtigsten Aulialtspunkte für die Diagnose des Pneumothorax gieht 

haitlitro'" ^^^ AvscüJtaüoiu Die Athmungsgeräusclie sind sehr schwach und zeigen fast 
Motaiikiang. ausnahmslos durch Resonanz im Pleuraluftraume einen metalUschefi Beiklang. 
so das (bronchiale) Athnumgsgeräuscli und die Bronchophonie. Auch die in den 
l^roncliien gebihleten Rasselgeräusche klingen metallisch ; platzen nur einzelne 
Blasen in dem Broncliialsecret und klin^^en diese dabei metallisch nach, so er- 
hält man das Geräusoli des ,,faUe)uhm Trapfhis'', das unter Umständen auch 
dinget durch das Heiabtallen von Flüssigkeitstropfen aus dem oberen Pleura- 
luftraum erzeugt wird. Zuweilen luht man auch die Herztöne metciUisch 
klingen. Es ist dies aber jedenfalls sehr selten; nur ein einziges Mal habe ich 
diesen ^letallklang der Herztöne in ausgesprochener Weise bei abgesacktem, 
linksseitigen Pneumothorax wahrgenommen. Diagnostisch noch wichtiger 
als alle bisher angeführten Auscultationserscheinungen ist meiner Erfahrung 
nach das Succufisionsf/eriiKsch, das metallische Plätschern beim Schütteln des 
Patienten; e.s zeigt mit Sicherheit die Au Wesenheit eines Pneumothorax an. 
Wenn das Succussionsgeräusch auch bei grossen Lungencavernen gefunden 
wurde, so ist dies jedenfalls enorm selten; ich selbst habe dasselbe trotz aller 
Bemühungen niemals, selbst nicht bei Anwesenheit der gi-össten Cavernen be- 
obachtet. Da aber das Succussionsgeräusch nicht immer bei Pneumothorax 
erzeugt werden kann, die physikalischen Symptome bei Cavernen und Pneu- 
mothorax andererseits vielfach dieselben sind und dieselben sein müssen, so 
ist die Unterscheidung beider Krankheitszustände, um iamit zur Di ff erential- 
(linffnosr überzugehen, nicht selten sehr schwierig. 

Difforoniiai- Handelt CS sich um einen ausgedehnten freien Pneumothorax, so ist eine Ver- 
diagnoso. wechslung mit anderen Zuständen leicht zu vermeiden. Höchstens kommen Fälle in 
Betracht, wo bei Hochstand der linken Lunge (etwa durch Schrumpfung) das Zwerchfell 
und damit der Magen hoch in die Thoraxhöhle liinaufrückt. Hier kann dann der aas- 
gedehnte tympanitische Schall, das Fehlen der Athmungsgeräusche, ein eventuell metal- 
lisches Nachklingen derselben in der untoren Hälfte des Thorax und endlich gar das 
im Ma^'^en entstehende Succussionsgeräusch zur falschen Diagnose eines Pneumothorai 
führen. Indessen fehlt doch in solchen Fällen die Erweiterung der linken Thoraxhalfte : 
auch machen sich neben den etwa metallisch klingenden Lungengenlaschen andersartige 
Geräusche geltend, deren Bildung mit den Bewegungen des Magens zusammenfallt und 
die daran, dass ihre Entstehung und ihr Verlauf von der Athmung unabhängig sind, 
leicht als Ma^^enirer;iusche erkannt werden können. Atolle BHarheit in die Situation 
bringt natürlich sofort eine Ausspülung des Magens. Ungefähr dieselben Erwägungen 
irelten in dem seltenen Fall einer Jlernia diaphragmatica, bei der Theile des Magens 
und Colons durch eine Lücke im Diaphragma in die Brusthöhle herauftreten. Auch hier 
sind die metallisch klingenden Athemgeräusche wesentlich von der Peristaltik abhangig. 
Füllunjj und Entleerung des Magens mittelst der Schlundsonde wird Veränderung in 
den vom Magen abhängigen Athemire rauschen und rercussionsverhältnissen herror- 
!)rinirenj die dun-h den Oesophagus gleitende Sonde an der Cardia, weil diese verschoben 
ist, ein Hinderniss finden. Auf der rechten Seite kann ferner eine Ansammlung von 
Eiter und Luft zwischen Zwerchfell und Leber in Folge Durchbruchs eines lufthaltigen 
Unterleibsorgans, ein sov:QnimntQr Pgopneut/wthorax hypophreniats , zu Verwechs- 
lungen Veranlassung geben. Auch in der linksseitigen Excavation des Zwerchfells kann 
es nanu'utlich in Fulgo von i)erforirendon Magengeschwüren zu ähnlichen lufthaltigen 
Abscessen kommen. Die entscheidenden Momente für die Diagnose in solchen Fällen 
sind nach Lkyden, der auf diese liypoi>hrenalen Abscesse neuerdings die Aufinerksam- 
keit gelenkt hat., die Aetinlogio (vorangehende Geschwüre des Magens und des Duo- 



ekUsie. 



Pyo- 

puoumo- 

thorax hy- 

pophrouicus 



Krankheiten der Pleurn. pDeDiuothorax, 

(lenams, typhütische Processe, Perforation dee proc. vermif., Leber- and MihabseeBse, 
Parnnepliritis, Peritonitis, tnbcriialöse Cavernen und endlich auch die Einwirkung von 
Traumen auf die Zwerchfellgeg^nd), femer Fehlen des Hustens und Auswurfs, nndout- 
liche Zeichen Termohrten Druets in der Brusthöhle, geringe Terschiebang dea Herzens 
im Gegensatz zn der starken Verschiebung der Leber nach nnten, Fehlen der Vor- 
wDtbung der Intercoetalräume, Erbaltensein des Vesicnlärathmens nach unten bis zur 
Grenze des Abscesses und Verschiebung des Vesiculärathmens bei tiefster Inspiration 
weit über jene Grenze nach nnlen hin. In den untersten, der Lage des Abscessos ent- 
sprechenden Partien des Thoras ist gar kein Athmongsgerilusch , nur ampliorischer 
Hanch und Succussionsge rätisch wahrzunehmen. Die Luftd ruckin essang an der Punc- 
tionscanllle ergiebt Steigerung des Brucks bei der Inspiration gegenüber dem um- 
gekehrten Verhalten bei Anwesenheit der Luft im Pleuraräume. 

Die genanuten Krankheitszustäiide, die einen Pyopneumotliorax vor-u! 
tÄuschen können, sind im Ganzen sehr selten; dagegen schwankt die Diffe- \ 
rentialdiagnose selir häufig zwischen abgesacktem Pneumothorax und grossen pi 
Cavernen. Im Voraus sei bemerkt, dass der abgesackte Pneumothorax im Ver- ^^ 
gleich zur Häufigkeit grosser Cavernen eine äeltenheit ist; es hat daher als 
Begel zu gelten, dass, wenn nicht directe Gründe gegen die Annahme einer 
Caverae sprechen, es gerathen ist, immer eher au eine Caverue als an einen ab- 
gesackten Pneumothorax zu denken. Im einzelnen Fall spricht filr Pneumo- 
ihorax: Ausdehnung des Thoi-ax, Vorwülbung der Intercostalräume. Ver- 
schiebung des Herzens, der Leber, der Milz. Alles dies ist aber beim circum- 
scripteu Pneumothorax, wo die ausgetretene Luft innerhalb eines kleinen, durch 
Verwachsungen begrenzten Raumes verbleibt, unter Umständen gar nicht 
vorhanden oder nur wenig ausgeprägt. Dagegen wird auch heim abgesackten 
Pneumothorax das diagnostisch idchtigste Symptom, das SuccussionsgeräuscH, 
nicht fehlen, während es auf der anderen Seite hei Cavernen so gut me gar 
nie vorkommt. Die anderen Symptome des Pneumothorax: Metallklang der 
Athmungs- und ßasselgeräusche, ebenso der metallische Klang bei der Stäb- 
chenplessimeterpercussion u. s. w. ist bei beiden Zuständen gleich, ebenso der 
Schallwechsel beim Sitzen und Liegen. Ist das Geräusch des gesprungenen 
Topfes zu conslatiren, so spricht dies entschieden mehr für eine Caverne, da 
sein Vorkommen bei Pneumothorax besonders gelagerte Verhältnisse in Be- 
zug auf die Perforationsöfi'nung voraussetzt. Noch mehr gilt dies von dem 
Schaliwecbsel beim Oeffnen und Schliessen des Mundes. Vor Allmi aher ent- 
scheidet bei der Diagnose zu Gunsten der Caverne, wenn der Pectorulfremitus, 
wie häufig, aber Cavernen verstärkt oder wenigstens nic)it ahgeschieächt ist, 
wenn die Intercostalr&ume eingesui^en si/nd, wenn reickUches, klingendes, dem 
Ohr nahes Rasseln su Aören ist, und wenn durch kräftiges Hustett und Ent- 
leerung von Aiistourf ein rascher Wechsel in den Auscultalionserscheinungen 
eintritt. Dass die Cavernen gewöhnlich in der Lungenspitze ihren Sitz haben, 
circumscripter Pneumothorax an anderen Stellen, ist für die Diagnose nicht 
zu verwerthen, da letzterer natürlich gelegentlich auch in den obersten Theilen 
des Thorax vorkommen kann, und anderei^seits auch phthisische Cavernen und 
vollends Cavernen bei Lungenabscess, Gangrän oder Bronchiekt-asie in den 
tieferen Abschnitten der Lunge sich finden. nii 

Ist die Diagnose auf Pneumothorax gestellt, so ist als zweite Fi-age zu f' 
entscheiden, ob eingeschlossener, ein offener oder ein Ventiljnieumothorax vor- 
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Succus- 

sions- 

gerAusch. 



Auscui- Die wichtigsten Auhaltspunkte für die Diagnose des Pneumothorax giebt 

häitof^T ^^^ Auscultdtioih Die Atlimungsgeräiisclie sind sehr schwach und zeigen fast 
Motaiikiang. ausuahmslos durch Resonanz im Pleuraluftraume einen meUdVischen BeiJclang. 
so das (broncliiale) Athmungsgeräusch und die Bronchophonie. Auch die in den 
l^ronchien gebildeten Rasselgeräusche klingen metallisch ; platzen nur einzelne 
Blasen in dem Bronchialsecret und klingen diese dabei metallisch nach, so er- 
hält man das Geräusch des ..fallenden Trapfens'', das unter umständen auch 
direct durch das Herabfallen von Fliissigkeitstropfen aus dem oberen Pleura- 
luftraum erzeugt, wird. Zuweilen hört man auch die Herztöne metallisch 
klingen. Es ist dies aber jedenfalls sehr selten; nur ein einziges Mal habe ich 
diesen Metallklang der Herztöne in ausgesprochener Weise bei abgesacktem, 
linksseitigen Pneumothorax wahrgenommen. Diagnostisch noch wichtiger 
als alle bisher angeführten Auscui tationsei'scheinungen ist meiner Erfahrung 
nach das Succnssionsgerä tisch , das metallische Plätschern beim Schütteln des 
Patienten; es zeigt mit Sicherheit die Anwesenheit eines Pneumothorax an. 
Wenn das Succussionsgeräusch auch bei grossen Lungencavemen gefunden 
wurde, so ist dies jedenfalls enorm selten; ich selbst habe dasselbe trotz aller 
Bemühungen niemals, selbst nicht bei Anwesenheit der grössten Cavernen be- 
obachtet. Da aber das Succussionsgeräusch nicht immer bei Pneumothorax 
erzeugt werden kann, die physikalischen Symptome bei Cavernen und Pneu- 
mothorax andererseits \ielfach dieselben sind und dieselben sein müssen, so 
ist die Unterscheidung beider Krankheitszustände, um damit zur Differential- 
diaiinosa überzugehen, nicht selten sehr schwierig. 

Difforeniiai- Handelt CS slcli um einen ausgedehnten freien Pneumothorax, so ist eine Ver- 

diagnose. wecbslung mit anderen Zuständen leiclit zu vermeiden. Höchstens kommen Fälle in 
Betracht, wo bei Hochstand der linken Lunge (etwa durch Schrumpfung) das Zwerclifell 
und damit der Magen hoch in die ThoraxhOhle hinaufrückt. Hier kann dann der aas- 
gedehnte tympauitische Schall, das Fehlen der Athmungsgeräuschei ein eventuell metal- 
lisches Nachklingen derselben in der unteren Hälfte des Thorax und endlich gar das 
im Magen cntsteheode Succussionsgeräusch zur falschen Diagnose eines Pneumothorax 
führen. Indessen fehlt doch in solclien Fällen die Erweiterung der linken Thoraxhalfte: 
auch machen sich neben den etwa metallisch klingenden Lungengeräaschcn andersartige 
Geräusche geltend, deren Bildung mit den Bewegungen des Magens znsammenßlllt und 
die daran, dass ihre Entstehung und ihr Verlauf von der Athmung unabhängig sind, 
leicht als Magen^^eräusche erkannt werden können. Volle Klarheit in die Situation 
bringt natürlich sofort eine Ausspülung des Magens. Ungefähr dieselben Erwägungen 
üelten in dem seltenen Fall einer Ilernia diaphragmatica, bei der Theile dos Magens 
und Colons durcli eine Lücke im Diaphragma in die Brusthöhle herauftreten. Auch hier 
sind die metallisch klingenden Athemgeräusclie wesentlich von der Peristaltik abhängig. 
Füllung und Entleerung des Magens mittelst der Schlundsonde wird Veränderung in 
den vom Magen abhängigen Athenigeräuschen und Percussionsverhältnissen hervor- 
bringen, die durch den Oesophagus gleitendo Sonde an der Cardia, weil diese verschoben 
ist, ein Hinderniss finden. Auf der rechten Seite kann ferner eine Ansammlung von 
Eiter und Luft zwischen Zwerchfell und Leber in Folge Durchbruchs eines lufthaltigen 
Unterleibsorgans, ein ^o^qh^wwXqx Pyopneumothorax hypophrenicus , zu Verwechs- 
lungen Veranlassung geben. Auch in der linksseitigen Excavation des Zwerchfells kann 
es namentlich in Folge von i)erforirenden Magengeschwüren zu ähnlichen lufthaltigen 
Abscessen kommen. Die entscheidenden Momente für die Diagnose in solchen Fällen 
sind nach Leyden, der auf diese hypophrenalen Abscesse neuerdings die Aufmerksam- 
keit y:elenkt hat , die Aotiologie (vorangehende Geschwüre des Magens und des Duo- 
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deniims, tjphlitische Processe. PerforatioD des proc, vermif., Leber- und Milzabscesso, 
ParanephriÜs, Peritonitis, tuborculOse Cavernen und endlich aucli die Einwirkung von 
Traumen auf die ZnercMell gegen d), ferner Fehlen des Hustens und Auswurfs, undeut- 
liche Zeichen vermehrten Drucks in der BnisthOhie, geringe Verschiehung des Herzens 
im Gegensatz zu der starken Verschiebung der Leber nach unten . Fehlen der Vor- 
wOlbung der Intercostal räume, Erhattensein des VesicnlUrathmens nach unten bis zur 
Grenze des AbBcosses und Verschiebung des Vesiculftrathmens bei tiefster Inspiration 
weit &ber jene Urenze nach unten hin. In den untersten, der Lage des Abaceeses ent- 
sprechenden Partien des Thorax ist gar kein Athmungsgerilusch, nur ampborischer 
Hanch und Succussionsgeräusch wahrzunehmen. Die Luftdmckraessnng an der Punc- 
tionscanüle ergiebt Steigerung des Drucks bei der Inspiration gegenüber dem um- 
gehehrten Verhalten bei Anwesenheit der Lnft im Pleuraräume. 

' Die genannten Krankheitszustäudti , die einen Pyopneiimothorax vor-i 

täuschen können, sind im Ganzen sehr selten; dagegen schwankt die Diffe- f|J5!T° 
rentialdiagnose sehr häufig zwischen abgesacktem Pneumothorax und grossen FiimBoikii 
I Cavernen. Im Voraus sei bemerkt, dass der abgesackt« Pneamothorax im Ver- -r^^jl» 
I gleich zur Häufigkeit grosser Cavernen eine Seltenheit ist; es hat daher als vora«n. 
Regel zu gelten, dass, wenn nicht dii'ecte Grunde gegen die Annahme einer 
Caverne sprechen, es gerathen ist, immer eher an eine f Kaverne als an einen ab- 
gesackten Pneumothorax zu denken. Im einzelnen Fall spricht für Pneumo- 
thortir: Ausdehnung des Thorax, Vorwölbung der Intercostalräume. Ver- 
I Schiebung des Herzens, der Leber, der Milz. Alles dies ist aber beim circura- 
Bcripten Pneumothorax, wo die ausgetretene Luft innerhalb eines kleinen, durch 
Verwachsungen begrenzten Raumes verbleibt, unter Umständen gar nicht 
I vorhanden oder nur wenig ausgeprägt. Dagegen wird auch heim abgesacklen 
Pneumothorax das diagnostisch wichtigste Symptom, das Succussionsgeräusch, 
nickt fehlen, wahrend es auf de?' anderen Seite bei Cavernen so gut loie gar 
' nie vorkommt. Die anderen Symptome des Pneumothorax: Metallklang der 
Athmungs- und Rasselgeräusche, ebenso der metallische Klang bei der Stäb- 
chenplessimeterpercussion u. s. w. ist bei beiden Zuständen gleich, ebenso der 
■\ Sehallwechsel beim Sitzen und Liegen. Ist das Geräusch des gesprungenen 
' Topfes zu constatiren, so spricht dies entschieden mehr füi- eine Caverne, da 
I sein Vorkommen bei Pneumothorax besonders gelagerte Verhältnisse in Be- 
[ zug auf die Perforationsöönung voraussetzt. Noch mehr gilt dies von dem 
\ Schallwechsel beim Oeffnen und Schliessen des Mundes. Vor Allem aber ent- 
1 scheidet bei derlHagtiose zu Gunsten der Caverne, wenn der Pectoralfremitus, 
\ wie häufig, über Cavernen verstärkt oder wenigstens nicht abgeschwächt ist, 
f wenn dieintereostalräume eingesttnken sind, wenn reichliches, klingendes, dem 
I Ohr nahes Rasseln zu hören ist, und wenn durch kräftiges Husten und Ent- 
l leerung von Austi^ti/rf ein rascher Wechsel in den Auscultationserscheinungen 
I i'ititrilt. Dass die Cavernen gewöhnlich in der Lungenspitze ihren Sitz haben, 
I circumscripter Pneumothorax an anderen Stellen, ist flir die Diagnose nicht 
I zu verwerthen, da letzterer natürlich gelegentlich auch in den obei'sten Theilen 
' desTliorax vorkommen kann, und andererseits auch phthisische Cavernen und 
I vollends Cavenien bei Lungenabscess, Gangrän oder Bronchiektasie in den 
I tieferen Abschnitten der Lunge sich finden. oii^noBe d 

' Ist die Diagnose auf Pneumothorax gestellt, eo ist als zweite Frage zQ/^^^'^* 

! entscheiden, ob ein geschlossener, ein offener oder ein Yentilpneumothorax vor- ihomi, 
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Auwni- Die wichtigsten Anhaltspunkte für die Diagnose des Pneumothorax giebt 

hiiltXr ^^^ Anscultatioii. Die Athmungsgeräusche sind sehr schwach und zeigen fast 
Motaiikiang. ausuahuislos durch Resonanz im Pleuraluftraume einen metaUischen Be'ilhnuj, 
so das (broncliiale) Athmungsgeräusch und die Bronchophonie. Audi die in den 
Bi'onchien gebildeten Rasselgeräusche klingen metallisch ; platzen nur einzelne 
BUisen in dem Bronchialsecret und klingen diese dabei metÄllisch nach, so er- 
hält man das Geräusch des ..fallenden TrQpfens'% das unter Umständen auch 
direct durch das Herabfallen von Flüssigkeitstropfen aus dem oberen Pleura- 
luftraum erzeugt wird. Zuweilen hört man auch die Herztöne metallisch 
klingen. Es ist dies aber jedenfalls sehr selten; nur ein einziges Mal habe ich 
diesen Metallklang der Herzt<3ne in ausgesprochener Weise bei abgesacktem, 
linksseitigen Pneumothorax wahrgenommen. Diagnostisch noch wichtiger 
als alle bisher augeführten Auscultationserscheinungen ist meiner Erfahrung 
Saccus- nach das Succu^sionsi/eräusch, das metallische Plätschern beim Schütteln des 
"awch P^ti^nten; es zeigt mit Sicherheit die Anwesenheit eines Pneumothorax an. 
Wenn das Succussionsgeräusch auch bei grossen Lungencavernen gefunden 
wurde, so ist dies jedenfalls enorm selten; icli selbst habe dasselbe trotz aller 
Bemühungen niemals, selbst nicht bei Anwesenheit der grössten Cavernen be- 
obachtet. Da aber das Succussionsgeräusch nicht immer bei Pneumothorax 
erzeugt werden kann, die physikalischen Symptome bei Cavernen und Pneu- 
mothorax andererseits vielfach dieselben sind und dieselben sein müssen, so 
ist die Unterscheidung beider Krankheitszustände, um damit zur Differential- 
diatjnose überzugehen, nicht selten sehr schwierig. 

Diffwonüai- Handelt es sich um einen ausgedehnten freien Pneumothorax, so ist eine Ver- 

diagnose. wechslung mit anderen Zuständen leicht zu vermeiden. Höchstens kommen Fälle in 
JJjJ^?' Betracht, wo bei Hochstand der linken Lunge (etwa durch Schrumpfung) das Zwerchfell 
und damit der Magen hoch in die Thoraxhöhle hinaufrückt. Hier kann dann der aus- 
gedehnte tymi)anitische Schall, das Fehlen der Athmungsgeräusche, ein eventuell metal- 
lisches Nachklingen derselben in der unteren Hälfte des Thorax und endlich gar das 
im Magen entstehende Succussionsgeräusch zur falschen Diagnose eines Pneumothorax 
führen. Indessen fehlt doi*h in solchen Fällen die Erweiterung der linken Thoraxhälfte : 
auch machen sich neben den etwa metallisch klingenden Lungengeräuschen andersartige 
Geräusche geltend., deren Bildung mit den Bewegimgen des Magens zusammenfällt und 
die daran, dass ihre Entstehung und ihr Verlauf von der Athmung unabhängig sind, 
leicht als Ma^cnKoräusche erkannt werden können. Volle Klarheit in die Situation 
bringt natürlich sofort eine Ausspülung des Magens. Ungofjihr dieselben Erwägungen 
^^elten in dem seltenen Fall einer Hemia diaphragmatica, bei der Theilo des Magens 
und Colons durch eine Lücke im Diaphragma in die Brusthöhle herauftreten. Auch hier 
sind die metallisch klingenden Athemgeräusche wesentlich von der Peristaltik abhängig. 
Füllung und Entleerung des Magens mittelst der Schlundsonde wird Veränderung in 
den vom Magen abhängigen Athemfiferäuschen und Percussionsverhältnissen hervor- 
liringen, die durch den Oesophagus gleitende Sonde an der Cardia, weil diese verschoben 
ist, ein Hinderniss finden. Auf der rechten Seite kann ferner eine Ansammlung von 
Eiter und Luft zwischen Zwerchfell und Leber in Folge Durchbruchs eines lufthaltigen 
Pyo- Unterleibsorgaus, ein sogenannter /^yojwwewwoMoraa: hypophrenicus , zu Verwechs- 
pueumo- lungen Veranlassung geben. Auch in der linksseitigen Excavation des Zwerchfells kann 
pophrenicus ^s namentlich in Folge von i»erforirenden Magengeschwüren zu ähnlichen lufthaltigen 
Abscessen kommen. Die entscheidenden Momente für die Diagnose in solchen Fällen 
sind nach Leyden, der auf diese h\T)oi)hrenalen Abscesso neuerdings die Aufmerksam- 
keit gelenkt hat . die Aetiologie (vorangehende Geschwüre des Magens und des Duo- 
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deniuns, typlilitische Processe, Perforation des proc. vormif., Leber- und MJlznbsoease, 
Paranepliritis, Peritonitis, taborrulBse Cayornen und endlich auch dio Einwirkung von 
Traumen auf die Zwerchfell gegen d). ferner Fehlen dos Hustens und Auswurfs, undeut- 
liche Zeichen vermehrten Drucks in der Brusthöhle, geringo Verschiebung des Herzens 
im Gegensatz zu der starken Verschiebung der Labor nach unten, Fehlen der Vor- 
wölbun^ der Intercostal räume, Erhaltensein des Vesiculftrathmens nach unten bis zur 
Grenze dos Abscesses and Verschiebung des Vesiculüratlimens bei tiefster Inspiration 
weit ftber jene Grenze nach unten hin. In den untersten, der Lage des Abscesses ent- 
sprechenden Partien des Thorax ist gar kein Athmungsgerllusch , nur amphorischer 
Hauch und Succussionsgeräusch wahrzunehmen. Die Lnftdrui^ km essung an der Func- 
tionscanüle ergiebt Steigerung des Drucks bei der Inspiration gegenüber dem um- 
gekehrten Verhalten bei Anwesenheit der Luft im Pleuraräume. 

Die genannten Krankbeitszustände, die einen Pyopneiimothorax vor-i 
täuschen können, sind im lUanzen sehr selten; dagegen schwankt die Diffe- f^SJJ^ 
rentialdiagnose sehr häutig zwischen abgesacktem Pneumothnrax und (/rossen Poomnotbo- 
Cavernen. Im Voraus sei bemerkt, dass der abgesackte Pneumothorax im Ver- ^,^^^. 
gleich zur Häufigkeit grosser Cavernen eine Seltenheit ist; es hat dalier als »amen. 
Kegel zu gelten, dass, wenn nicht directe Gründe gegen die Annahme einer 
Cavenie sprechen, es gerathen ist, immer eher au eine Caveme als an einen ab- 
gesackten Pneumothorax zu denken. Im einzelnen Fall spricht für Pnentno- 
thorax: Ausdehnung des Thorax, Vorwölbung der Iiitercostalräume, Ver- 
schiebung des Herzens, der Leber, der Milz. Alles dies ist aber beim circum- 
scripten Pneumothorax, wo die ausgetretene Luft innerhalb eines kleinen, durch 
Verwachsungen begrenzten Raumes verbleibt, unter Umständen gar nicht 
vorhanden oder nur wenig ausgeprägt. Dagegen uird auch heim abgesackten 
Pneumothorax das diagnostisch wichtigste Symptom, das Succussiorisgeräusck, 
nicht fehlen, während es auf der anderen Seite bei Cavernen so ffut wie gar 
nie vorkommt. Die anderen Symptome des Pneumothorax: Metallklang der 
Athmungs- und Rasselgeräusche, ebenso der metallische Klang bei der Stäb- 
chenplessiraeterpercussion u. s. w. ist bei beiden Zuständen gleich, ebenso der 
Schallweclisel beim Sitzen und Liegen. Ist das Geräusch des gesprungenen 
Topfes zu constatiren, so spricht dies entschieden mehr für eine Caveme, da 
sein Vorkommen bei Pneumothorax besonders gelagerte Verhältnisse in Be- 
zug auf die Perforatlonsötfnung voraussetzt. Noch mehr gilt dies von dem 
Schallwechsel beim Oeffnen und ScUiessen des Mundes. Vor Allem aber ent- 
scheidet bei der Diagnose su Gunsten der Caveme, wewM der Pectoralfremitus, 
wie häufig, über Cavernen verstärkt oder wenigstens nicht abgeschwächt ist, 
wenn dieintercostalräume eingesunken sind, wenn reichliche, klingendes, dem 
Ohr nahes Bosseln su hören ist, und wenn durch kräftiges Susten und Ent- 
leerung von Auswurf ein rascher Wecfisel in den Ausmltationsersckdnungen 
eintritt. Dass die Cavernen gewöhnlich in der Lungenspitze ihren Sitz haben, 
eircumscripter Pneumothorax an anderen Stellen, ist für die Diagnose nicht 
zn verwerthen, da letzterer natürlich gelegentlich auch in den obersten Theilen 
des Thorax vorkommen kann, und anderei^eits auch phthisische Cavernen und 
vollends Cavernen bei Lungenabscess, Gangrän oder Bronchiektasie in den 
tieferen Abschnitten der Lunge sich finden. iiiw«»« d. 

Ist die Diagnose auf Pneumothorax gestellt, so ist als zweit« Frage zUj^;^'^" 
entscheiden, ob ein geschlossener, ein offener oder ein Ventilimeumolhorax vor- ibomx, 
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liegt, d. h. ob bei der Athmung Luft in die Pleura weder ein- noch austreten 
kann, oder ob dies ungehindert geschieht oder endlich, ob Luft zwar bei der 
Inspiration eindringen kann, bei der Exspiration aber (durch specielle ana- 
tomische Verhältnisse der Perforationsöffnung oder durch Verscliluss der be- 
treffenden Bronchien) am Austreten verhindert ist. Die Entscheidung, welche 
von diesen Formen des Pneumothorax vorliegt, ist zum Theil für die Therapie 
bestimmend und deswegen praktisch wichtig, 
ofltaer Für offenen Pneumothorax spricht: Schall Wechsel beim Oeffnen und 

^^^ Schliessen des Mundes, „Fistelgeräusch", „metallisches Blasenspringen", 
„Wasserpfeifengeräusch" d. h. ein metallisches Gurgeln, das dadurcli entsteht, 
dass bei der Inspiration Luftblasen aus der unterhalb des Flüssigkeitsniveaus 
gelegenen Fistel durch die Flüssigkeit in den Pleuraluftraum aufsteigen und 
mit metallischem Klang platzen. Ferner spricht für eine offene Fistel der 
periodische, von der Körperstellung abhängige Eintritt von Hustenanfällen 
mit Entleerung grösserer Mengen (gewöhnlich dünnflüssigen, eitrigen) Aus- 
wurfs, ein Symptom, das übrigens trotz offener Communication der Bronchial- 
luft mit dem Pleuraluftraum fehlen kann. 

Das öfters als Unterscheidungsmerkmal zwischen offenem und geschlossenem Pneu- 
mothorax angeführte Verhalten des Zwerchfells und Mediastinums, die beim geschlos- 
senen Pneumothorax verdrängt sein sollten, beim offenen Pneumothorax nicht, ist nach 
neueren klinisch-anatomischen Erfahrungen und den experimentellen Untersuchungen 
Wbil's für die Diagnose nicht maassgobend, indem bei beiden Pnoumothoraxformen 
eine Dislocation des Herzens und des Zwerchfells besteht. Nur der Grad der Ver- 
drängungserscheinungen lässt sich diagnostisch verwerthen, indem sehr starke Vor- 
wölbung der Brusthälfte und excessive Vorbuchtung des Zwerchfells nach unten direct 
für einen geschlossenen Pneumothorax (oder für einen Ventilpneumothorax) sprechen. 

Sichere Entscheidung in fraglichen Fällen bringt die directe Messung 
des im Pleuraluftraume herrschenden Gasdrucks (Weil). Stösst man einen 
Troicart, dessen Seitenarm mit einem Manometer verbunden ist, in den Pleura- 
luftraum ein, so ist beim offenen Pneumothorax der Mittelgasdruck gleich dem 
Atmosphärendruck ; beim geschlossenen ist der Pleuragasdruck höher als der 
Atmosphärendruck. Weniger brauchbar für die Diagnose ist die chemische 
Untersuchung des Gasgemenges in dem Pleuraräume, das hauptsächlich durch 
seinen Sauerstoffmangel ausgezeichnet ist (Kohlensäuregehalt der Luft im 
Pleuraräume unter 5^/o zeigt nach Ewald offenen, über lO^o geschlossenen 
Pneumothorax an). Bestehen zwei Fisteln, eine in der Pleura pulmonalis, die 
andere in der Brustwand, so ist dies leicht dadurch zu constatiren, dass man 
die Brustwandfistel, nachdem der Kranke tief exspirirt hat, zeitweise mit der 
Hand luftdicht schliesst und darauf den Kranken tief einathmen lässt. Hebt 
man dann bei der folgenden Exspiration die Hand von der äusseren Fistel ab, 
so entweicht ein Luftstrom aus der Fistel. 
oeMhioMo- Ein geschlossener Pneumothorax ist, abgesehen von dem angeführten 
""^MM^ ^" Verhalten des Gasdrucks im Pleuraraum, zu diagnosticiren, wenn die Ver- 
drängungserscheinungen excessive sind, die Thoraxwand bedeutend vorge- 
trieben und der Thoraxumfang auf der kranken Seite stark (bis 6 Cm.) er- 
weitert erscheint, ferner wenn das Athmungsgeräusch ganz fehlt, was beim 
offenen Pneumothorax, wo die Luft durch die Fistel frei ein- und ausströmt, 
nicht denkbar ist. Natürlich können aber, und zwar ist dies das gewöhnliche 
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Verhalten, das Atlimen und die in der liUnjre entsteinenden !{asst«lp*riius«'lir 
auch beim geschlossenen Pneumothorax noch hörbar st'in unil imMalliseh w- 
soniren. Während die Schallhöhe des m(^talliselien Perciissionsklanirrs brim 
Sitzen und Liegen des Patienten in der früher an^rgrbt'nen Weisr wrclisclt, 
bleibt dieselbe beim Oetthen und Schliesst»n des Mnndrs, wrnn rin j^j'M'hlns- 
sener Pneumothorax vorlie<i:t, auf alle Kälhi inivc^'jindrrt. Drr li(M'liy:ra<liy:rn 
Spannung der Thoraxwand beim geschlossenen Pneumothorax rntspriclit. rin«* 
starke Abschwächung oder Aufliebung des PectoralfnMiiitus. 

Die S3'mi)tome des VenfU pnoKmothonix lassen sich aus drnJrnigJMi drs vohui- 
offenen und geschlossenen ableiten. Es handelt sich dabtd zunächst um AW. *'T""*' 
Erscheinungen eines olFenen Pneumothorax. Die. Luft strömt mit Jrdcr In- 
sjdration ungehindert ein, wird aber bei der folgejubui Exspiration znrrn'k- 
gehalten. Dadurch kommt es bald zu einem sehr IioIkmi Druck in d<*r Plrui'a- 
höhle, der noch verstärkt wird durch das IfinzutretiMi eines pleuritisrhen 
Exsudats. Jetzt tritt auch bei der Inspiration k<dne fiuft uirlir in die, Pleura- 
höhle ein, die S}'mptome eines offenen Pneumothorax marhen denen eines ge,- 
schlossenen Platz. Beim Ventilpneumothorax fehle.n, .selbst so hinge, er ojl'en 
ist. im Gegensatz zum offenen Piummothorax, die zeitweise erfolge.nden er- 
giel)i2ren ('..mundvollen*' j Entleerungen flünneitrigen Auswurfs. 




herv« 

öffnune 

den Effect therapeutischer Functionen von Wichtigkeit. Wird heinj orgfiniHch ge- •"M'umtnm 

schlossenen Ventilpnenmothorax durch Punction Luft oder Flüssigkeit enthM^rt, "'' ^'^iJ^/^'^JJ*' 

wird der Druck in der Pleurahöhle dauernd herahtresetzt, weil der Pneumothorax hierh«;! 

nach wie vor ein geschloss^/ner bleibt. Beim mechanisch gexchlossenen VentUjßneumo- 

thorax dairefiren hört in Folce der Punction der durch den h'yJitrestei^r^frten l>ruck in 

der Pleurahöhle bedingte Verschluss ;iuf, und damit wird wieder ein offimer V<'nfil- 

pneumothorax herirestellt. Jetzt dringt wieder mit der In'ipiration liuf't ein und zwar, 

wenn die Perf TationsOffnun'/ unter dem Nive;«u der Flü-ri^'keit lie^^t, durch die-.«: hin- 

durch in die Pleurahöhle. Da^ei wird ein inspiratoriHcheH metalliHcheK Fintelgtrauich 

erzeugt, da? im Geii'ensatz zu dem Y\'**:\'jr*:T?x^\-'j:]\ bei d-ju^rnd o/f'rnem J'neumotli'ifux 

nur inspirat'.-ri-ch nnd rai»ch vor'Vy*'r;":ije.'jd v-A. 

Will man "avr:?ens in Bez'iLf ;;'jf r;jfr':han:-!''hen oder ori'afii-chen Veri-.':hl'j=:»t de'i 
Ventilpneumoth.r<ii -»Icher urtheilen. ro m-ir-'. ju'iu eine M'r-:'jn/ de-. *r.i'ATn*'\ lu der 
Pleurahöhle nicL den von Weil 'j/:Wur*iru ^tr^nA-M/MU vorfjeJjf/ien .Man /».."J '\'UU 
finden, das? iur-vL K:.*!'.-er'j:ii.f von L'jft m>tej-r der J'-jncVon drr Oaväruck im f'lrura- 
räum beim organisch geJiChloK^enen Pneumothorax dKtn Aimo^ißhar endruck ffl^nch 
oder negativ nird und bleiht; heim mechanixh g*'.*t:hlou%fnen dagegen atfUi H^h 
nach anfänglicher Ünxckahnahfne bald nieder ein pomlü fr Ifr urj: von der Ir uhfrfn 
Hohe ein. S«: L: : r • • . . : .'. •< ! ;. v •. ■: r. /•; \ \ :. : * . 'I -: • r. ^ .'. / •, .' V/r r "'. ' . -. ♦ i r. -: / ■. .'. / '.' • • I / . =; 
gnoj-ir aTicL e:i.e P.;. .^..r. C- .• * : ■ * •*■ ' \ . . 7'': * ','.rr.*-!.r.":, r;. , •. , .*:* V. •:.' * 
über dereL E-r=r-'::.v fr :.:--:.* z - • '. '/ * h - ■ • ' ■.- .'j '.•,•., ■. * -; r. . .*. . • ' •'.'. 

IS^stäH'Je e.TTl-. !t. T ■:...-... . •....,...*., f ,-: ... . n %w .... 

dann arif r-'r:::-. .-^ ;" ' ' ."..'.' '/-'.. '. *''■ " '.'-■■' /- ■. •" 

werden iirf. 

Iiäül: i'.nii^.' v • '. • '. .* 1 . 'y ." ' » . • f,'r>*r he de< l't**'iiNi',Oif/ra r '. ■:•-. t^^^^, 
ver>?:.;e«:-:ir:. /"-. -* f.. .••-■'•. ?/ : -. .• • ^- ' * -.' . -/ • • - -. .■ -. j.. '^^•*-v*. 
Stand-: kiniirr.'.^:. .'".^ ." V'- - ■' * '■ '• '■" .'"*■) ......... ^ ...^, ^--^ 

klar. Wfr Vi - r •-.- •;.•.•:'. ' :' ' * . • / -: .- /. . /.//^a/v ',t^f / .> ^^ /' ^ - . 

lass z^T }^r '*-'..'.' ■ ]'•-.': r.": .' f^ ' ". • .- . - .'.'.'.:•?.«'• 
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die bei raschem Verlaufe der Phthise in den Pleuraraum durchbrechen . ehe es zur 
Verwachsung der Pleurablätter untereinander kommt. Viel seltener führen andere, mit 
Verschwärung einhergehende Processe in der Lunge: Bronchiektasie, Lungengangrän, 
Lungenabscess u. a. , femer innere Traumen, speciell das Verschlucken von spitzigen 
Fremdköq)em, oder die Berstung emphysematöser Alveolen nach heftigen Anstrengungen 
(Schreien, Husten u. s. w.) zum Pneumothorax, und ebenso ist sein Zustandekommen 
durch ulcerativo Processe des Magens und Darms ein im Ganzen ungewöhnliches Er- 
eigniss. In der Regel führen die Perforationen der lufthaltigen Organe des Unterleibs 
zu hypophrenischem Pyoi)neumothorax. In ganz vereinzelten Fällen kann auch die 
Anwesenheit Gas entwickelnder Mikroorganismen in einem pleuritischen Exsudat zum 
Pneumothorax Veranlassung geben, wie diess unlängst von Levy durch Züchtung eines 
(las entwickelnden Bacillus aus einem serösen Exsudat erwiesen wurde. 

Die Diagnose des Hämothorax und ebenso die des Htjdrothorax ist schon 
oben gelegentlich der Besprechung der Differentialdiagnose zwischen Pleuritis 
und diesen Krankheitszuständen erörtert. Es erübrigt uns daher nur noch, 
die Diagnose der Neoplasmen der Pleura zu erörtern. 

Neoplasmen der Pleura. 

Die Diagnose des Pleurakrebses bezw. Pleurasarkoms ist unter allen Umständen 
schwierig; sie gelingt zuweilen und erlangt einen gewissen Grad von Sicherheit, wenn 
verschiedene diagnostische Momente in ein und demselben Falle vereinigt zur Beobach- 
tung kommen. Gewöhnlich sind die klinischen Symptome vieldeutig ; das Bild ist bald 
das einer einfachen Pleuritis, bald das eines mit Pleuraerguss verbundenen Mediastinal- 
tuniors. In den meisten Fällen (beispielsweise war es in allen von mir selbst beobach- 
teten 80) ist die PuncHonsflüssigkeit blutig gefärbt und zwar dunkel- bis schwarz- 
roth. Sie enthält auffallend reichliche, fettig zerfallene Zellen und grosse Endo- 
thelien mit Vacuolen, die durch degenerative Vorgänge in den Krebszellen zu entstehen 
scheinen. Findet man gar abgestossene grössere oder kleinere Geschwulstpartikel, 
deren mikroskopische Untersuchung eine carcinomatöse Structur derselben ergiebt, so 
ist damit die Diagnose des Pleuracarcinoms sicher. Sitzen die Carcinommassen an der 
iMeura costalis, so kann man bei der Probepunction ein negatives Resultat erhalten: 
die oingestossene Nadel bleibt in der Geschwulstmasse stecken, und erst eine lange 
zur Function benutzte Nadel dringt bis in das Pleuraexsudat vor und fördert dann eine 
gewöhnlich reinblutige Flüssigkeit zu Tage. In der Regel ist der Thorax auf der^eite 
der Erkrankung erweitert, in anderen Fällen seitlich eingezogen, in Folge der durch 
die maligne Neubildung verursachten Schrumpfung der Pleurablätter. 

Die meisten der angeführten Symptome sind für den Pleurakrebs keineswegs 
pathognostisch. Sie finden sich ebenso bei Mediastinaltumoren wie bei der chronischen, 
speciell tuberculösen Pleuritis ; gewöhnlich muss das Ensemble der Symptome die Dia- 
gnose bestimmen. Unterstützt wird dieselbe durch den raschen Verfall des Kranken, 
den Nachweis von Krebs an anderen der Untersuchung leichter zugänglichen Körper- 
regionen und das Auftreten metastatischer Drüsengeschwülste. Sicher wird sie, wenn 
es gelingt, im Pleuraexsudat Krebsmassen aufzufinden, oder wenn das Carcinom, 
wie ich dies gesehen habe, von dem Bippenknochen aus nach innen auf die Pleura 
costalis übergreift oder umgekehrt von dieser nach aussen wuchert und eine sieht- 
und fühlbare Geschwulst der Thoraxwand bildet. 
Echino- Endlich soll noch des Vorkommens von Echinococcus in der Pleurahöhle Erwäh- 

jJ^J^ nung geschehen. Die Symptome sind zunächst die eines wachsenden Pleuraexsudats 
— d. h. Brustschmerzen und Athemnoth, Verdrängung des Herzens, der Leber u. s. w. 
Dabei ist aber die Erweiterung des Thorax ungleichmässig, der Verlauf der Krankheit 
tieberlos, ähnlich wie bei der Entwicklung eines Neoplasmas der Pleura. Kommt nun 
Fluctuation in einem Intercostalraum zum Vorschein, so ist ein uncomplicirtes solides 



plonimo. 
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Neoplasma von der Hand zu weisen und jetzt eine Probepnnctioo vorsunebmeu. Ergebt 
diese eine wasserfclare, nicht eimeisshalUge Ftüasigkell, so ist damit ein Hjrdrothorai 
oder ein pleuritisuhes Eiandat ausgeschloseen and die Diagnose sicher auf Echino- 
coccus iu stellen; jeder Zweifel scliwindet aber selbstverständlich, wenn es geling, in 
der aspirirten Flüssigkeit Haken oder lilasenivandlheite mütroskopisch nachzuweisen. 
In Fällen, wo Eiterung in der Plearahahie neben EL'hinococcus besteht, kann natürlicli 
trotz der Probepunction, wenn sie nicht wiederholt wird und dann zufilllig das letzt- 
genannte positive, specifische Hesultat ergiebt, der Echinococcus undiagnosticirt bleiben. 



Diagnose der Kraukheiten der Uiiterleibsorgaue. 

Wahrend bei ileu Erkraukuno:eii des Thorax, den Hera- und Luiio;eii- Diignmö- 
krankheiten, die Percussion und Auscultatiou das Feld der Untersuchung be- «'»''''>'''■■ 
herrschen, treten diese beiden üntersuchungsmethoden bei der Diagnose dei' 
Krankheiten des ÜnterleHs mehr in den Hintergrund. Hier liefert i'ielmehr 
die Palitalion die wichtigsten Materialien für die Diagnose, und die Richtig- 
keit derselben hängt in einer nicht geringen Zahl von Fällen in letzter In- 
stanz von der B'einheit der Palpationstechnik ab. Allgemeine Begeln lassen 
sich in dieser Beziehung nur wenig;e geben; die Hauptsache bleibt die Uebung 
und Erfahrung. Erste Regel ist, vor der Untersuchung den Unterleib des 
Patienten in den Zustand grösster Erschlaffung zu bringen. iMan lässt den 
Krauken gerade auf dem Rücken liegen, den Kopf nach hinten fest in die 
Kissen drücken und mit offenem Munde tief athmen; in manchen Fällen führt 
mitteltiefe Athraung besser zum Ziel, ^yeil bei angestrengter Athmung ein- 
zelne Individuen die ßauchdecken einziehen und anspannen. Die Untersuchung 
wird femer fast immer dadurch erleichtert, dass man den Kranken die Ober- 
schenkel iu Beugestellung bringen lässt; in manchen Fällen empfiehlt es sich, 
speciell das Kreuz hoch zu lagern, zuweilen ist die Unt«i-suchung in der Seiten- 
lage nothwendig. Der Arit nehme die Pulpation nie sfckond vor, vielmehr, 
am jede stiirende Einwirkung des eigenen Körpergewichts zu vermeiden, auf 
dem Bettrand sitzend: die Hände toerden flaeh aufgelegt, die Fingei-spitzen 
nicht gekrümmt. Jedes starke Eindrücken mit den Filtern ist ru vermeiden ; 
die Palpation muss ganz satift beginnen und darf erst allmählich — gewöhn- 
lich ist CS iiherhaupt nicht nöthig ~ ru einem stärieren Druck s-ieh steigern. 
Kommt man auf dem geschilderten Wege der Palpation nicht znm Ziel, so 
lasse man eitier zweiten Untersuchung die Entleermig des Darms durch ein 
Abführmittel vorangehen. In allen diagnostisch schwierigeren Fällen ist eine 
Untersuchung in Chloroformnarkose empfehlenswerth. 

Da die wichtigsten Secretionen des Körpers in den Unterleibsorganen vor 
sich gehen, so ist klar, dass bei Krankheiten der letzteren Verandeinngen der 
Secrete in physütaüscher und chemischer Beziehung eintreten. Die genaue 
Untersuchung des Magensaftes, der Galle, des Urins u. s. w, und weiterhin die 
Analyse der Functionsstörungen der Unterleibsar gane überhaupt bildet daher 
eine weitere, höchst wichtige Seite der Diagnostik der Unterleibskrankheiten. 

Die Arbeit der letzten Jahrzehnte hat sich gerade diesem Gebiet der 
Pathologie mit grossem Eifer zugewandt, so dass wir heutzutage in der Dia- 
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gnose der einzelnen Unterleibskrankheiten zweifellose Fortschritte gemacht 
haben und im Stande sind, nicht nur mehi\ sondern auch leichter und sicherer 
zu diagnosticiren als fi^üher. 



Diagnose der Krankheiten der Leber, 

Einleitung. 

Anatomischo You den anatomischen Verhältnissen der Leber sollen nur einige wenige für die 
Vorbemer- Pathologie besonders wichtige Punkte hervorgehoben werden. Die Leber ist mit einer 
^^"' bindegewebigen Hülle, der GLissoN'schen Kapsel, versehen, von der Fortsätze mit den 
Gefässen ins Innere der Leber eindringen. Das Bindegewebe grenzt hier die Lebor- 
läppchen, wenn auch unvollkommen, ab (interlobuläres Bindegewebe) und verbreitet 
sich auch mit feinen Fasern in das Innere der Läppchen als radiäres Gitterwerk (intra- 
lobuläres Bindegewebe). In dem interlobulären Bindegewebe liegen die feinen Aestchen 
der Pfortader, der Lebervenen (sublobuläre Venen) und der Leberarterie, die sich hier 
verzweigt und die interlobulären Verästlungen der Pfortader und Lebervenen sowie 
der Gallengänge umspinnt und ernährt. Die aus den Arteriencapillaren hervorgehenden 
Venen münden in die interlobulären Pfortaderzweige (Vv. interlobulares) oder die Anßinge 
der Pfortadercapillaren. Diese letzteren verlaufen in den Leberläppchen und münden 
in die in der Achse je eines Läppchens gelegenen Venae centrales, die Wurzeln derLebor- 
venen. Ausser den genannten Gefässen und den Gallengängen befinden sich im inter- 
lobulären Bindegewebe, also zwischen den einzelnen Leberläppchen, Nervenfasern und 
Lymphgefässe , welch' letztere die Pfortaderästchen umspinnen, ins Innere des be- 
treffenden Läppchens eindringen, hier die Capillaren umscheiden (perivasculäre L^^mph- 
scheiden) und mit der Vena centralis wieder aus dem Leberläppchen austreten. 
Leber- Zwischen die Pfortadercapillaren im Innern der Läppchen sind die Leherzellen 

(drftsen)- eingelagert. Dieselben begrenzen je zu zweit mit ihren Flächen eine Gallencapillare, 
Qimen- während an ihren Kanten die Blutcapillaren verlaufen, so dass Gallen- und Blutcapil- 
oapmaron. laren nirgens direct an einander stossen, sondern stets durch eine Leberzelle oder einen 
Theil einer solchen von einander getrennt sind. Die intercellulären Gallengangscapil- 
laren scheinen mit feinsten Seitenästchen und diese mit in der Leberzelle befindlichen 
Vacuolen in Verbindung zu stehen. Die Anordnung der Drüsenzellen (Leberzellen) 
und des Canalsystems in der Leber entspricht, allerdings mit gewissen Modificationen, 
dem Bau einer tubulösen Druse. Ganz eigenartig ist dabei, dass die Drüsenlumina, 
d. h. die Gallengangcapillaren nur von zwei Zellen begrenzt werden, während in anderen 
tubulösen Drüsen das Lumen im Querschnitt bekanntlich von mehreren (6 und mehr) 
Zellen eingefasst ist. 
Pfortader u. Für das Verständnis der Folgen einer Erschwerung des Pfortaderblutlaufes bei 

ihre Anasto- gewissen Leberkrankheiten ist die Beachtung der Ursprungsquellen der Pfortader sowie 
der Anastomosen zwischen V. portae und dem Cavasystem besonders wichtig. Bekannt- 
lich nimmt die Pfortader das venöse Blut aus den (chylopoetischen) Organen des Unter- 
leibes, d. h. dem Magen, Darm, Pankreas und der Milz {nicht aus den Nieren, dor Harn- 
blase und den Geschlechtsorganen) auf und führt es der Leber zu, in der die capilläre 
Auflösung der Pfortader und die Ueberführung ihres Blutes in die Lebervenen und die 
Cava inf. erfolgt. Die "Wurzeläste der Pfortader sind die F. gastrica sup,, die F. 
lienalis (mit ihren Zweigen : V. gastroepiplolca sinistra, pancreatica und öfters auch 
V. mesenterica inf.) die F. mesenterica sup. (mit ihren Zweigen V. intestinales ileocolica, 
colica dextra et media, gastroepiploYca dextra) und die pancreaticoduodenalis. Sobald 
nun der Abfluss des Pfortaderblutes durch pathologische Processe in der Leber 
gehemmt ist, tritt Stauung in den Wurzelgebieten der Pfortader ein, also im Magen, 
Darm, der Milz und im Bauchfell (Ascites). Allmählich drängt das Blut auch in die 
Communicationsbahnen hinüber, die zwischen der V. portae und dem Cavasystem bestehen. 



Solche Anastomoeen sind: 1. die Conununicat tonen der Cardiazmeige de V. 
f/axlrica sup. mit den Fi: diaphragmaticae und Vv. oenopliageae in/'., die ihrerseits 
das Blut in dieV.azygos und damit in dieCava sup. abgeben, 2. die Communicationen, 
die durch den Plexus haemorrhoidalis verniiltelt werden. Derselbe besteht nua den 
Vt. haemorrhotdales med. und inf., die ihr Blut in die V. hjpogaatrica und die V. cava 
inf. ergiessen, und aus der V. haeraorrh. BUp-, die ihr Blut in die V. mesenterica inf., 
also nach der Pfortader abgiebt. 3, der Zusammenhang zwischen Pfortader- und Cava- 
system vermittelt durcli die l'enennetze an der Aussenfläche des Peritoneums, deren 
Äeste ihr Blut theüs in Pfortader zweige, tbeils in die Cava inf. durch die Vv. lumbales, 
vesicalea nnd haeraorrholdales abgeben. 4. die Verbindung des accessorischen 
Pfortaderastes mit dem Cavtuystem; derselbe geht aus dem Stamm der Pfortader 
ab, verläuft im Lig, Suspensorium neben dem Lig. leres und gebt nach aussen in der 
Gegend des Nabels in zwei Venenstämmchen über, die mit der V. epigastrica und der 
T. mamaria int. communicircn. 

In den Fällen, in welchen der Weg für den Abfluss des Ifortaderbluies in 
die Leber beeinträchtigt ist, strömt das Blut nach Jenen Communicationswegen 
und ist domit eine ausgiebige Ableitung des Pfortaderblutes nach dem Herzen 
mit Umgehung der Leber ermöglicht. Die AnastomosenvenenSate dehnen sich dabei 
je nach der Intensität der Hindernisse und der üeberstauung des Blutes mScLtig aus, 
was theils Susserlich als Varicen siebtbar („Hämorrhoiden", „caput Medu£ae"j und dia- 
gnostisch wichtig ist, theila beim Platzen der erweiterten VenenSste, speciell an der 
Cardia, zu gefährlichen inneren Blutungen Veranlassung giobt (vgl. das Kapitel Leber- 
cirrhose S. 1 94J. 

Die Function der Leber ist eino sehr complicirte nnd vielseitige. Sie sondert Phj»ioioei- 
nicht nur ein speciBsches Secret, die Galle, ab, sondern spielt auch eine höchst wichtige, "te vorbo- 
erst in der Neazeit besser gewürdigte Eolle im Stoffniechsel, indem, abgesehen von der 
Begünstigung der Fcttrosorption durch die Galle, der Sohlehydrat haushält und die 
Umsetzung der Eiweisssloffe in erster Linie von der Leber beherrscht werden. 

L Die in der Nahrung eingeführten Ä'oA/efl(/dra(e gelangen im Verdau nngskanal ünnBUmiR 
als Traubenzucker zur Resorption. Ist die letztere eine irgend beträchtlichere, so '["L?^'?^ 
sollte man erwarten, dasa-der Zucker zum srossen Theile unbenutzt den Köriier durch ^^ lb^^, 
die Nieren wieder verlässt, da sich gezeigt hat, dass, wenn mehr als 0.2 ";ii Zucker auf 
einmal im Blut circuliit, das Plus vom Organismus nicht assimilirt, viclmohr als 
Fremdkörper im Harn ausgeschieden wird. Da nun aber in der Norm kein Zucker durch 
die Nieren abgegeben wird, so müssen wir annehmen, dass im KOrper eine Einrichtung 
besteht, die eine KeguJirung jenes Zuckergehaltes des Blutes von ca. 0.2 ".u ermöglicht. 
Eine solche erfolgt nun in der That, wie wir wissen, in der Leber. Der im Verdauunga- 
kanal resorbirte Traubenzucker wird nflmlich durcli die Pfortader der Leber zugetragen 
nnd hier durch Vereinigung einer grosseren Anzahl von Zucke rmolecülen unter Austritt 
von Wasser in G/ycoffcn verwandelt— 10 Traubenzucker 10C„H„0„ — ItiH.O — Gly- 
cogen Cu,H|,„0,„ ^ 10 C„II,oO. — und aufgespeichert. Von diesem Eeservestoff, der 
animalischen StArke, wird dann je nach Bedarf entnommen, sobald der Zuckergehalt 
des Blutes im Fall des Verbrauchs von Zucker im Körper abnimmt (indem das GJycogen 
in der Leber durch ein im Blut enthaltenes diastatisches Ferment in Zucker ruckver- 
wandelt wird und in L'irculation kommt), aber immer nur so viel, als im ECrperhaus- 
halt im jeweiligen Moment nothwendig ist. resp. als der Zuckergebalt des Blutea durch 
Verbrauch unter 0,2 "n gesunken ist. Als Producenten des Gljcogons dürfen mit 
Sicherheit die Leberzellen angesehen werden, da sie ca. 12 Stunden nach Aufnahme 
Zucker- oder amylaceenhaltiger Nahrung eigenthümlich glänzende, grobe Schollen ent- 
halten, die sich durch ihre Braunfärbung mit Jod-jodkaliumlOsung alsOIycugen erweisen ; 
ebenso sind auch die Leberzelten als die fein abgestimmten Regulatoren für jene Fr- 
haltung des normalen Zuckergehaltes des Blntos zu betrachten. Ausser den Kohle- 
hydraten dienen als Quelle des QlycogODS auch die Fiweisskörper (speciell ihre bei der 
Zersetzung frei werdenden N-Iosen Atomcompleie» und wohl auch das Fett, das wahr- 
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scheinlich vor seiner Verwendang als Brennmaterial immer erst (auch in der Leber) in 
Glycogen verwandelt wird. Schwerere StOrnngen der Leberfunction machen daher Gly- 
cosarie, sei es dass in Folge derselben mehr Zucker aus dem Glycogenvorrath in der 
Leber gebildet und ausgeführt wird, sei es dass — der gewöhnliche Fall, speciell bei 
dauernder Glycosurie — weniger Zucker sich in Glycogen umwandelt 

stiekftoff- IL Wie für die Kohlehydratassimilation ist die Leberfunction auch für den Stick- 

nmsatz in stoffumsatz von hoher Bedeutung. Auf Grund chemisch-physiologischer Thatsachen ist 
<i«r Über. g,j2unehmen, dass bei der Zersetzung der Eiweisskörper in den Geweben als Spaltungs- 
product verschiedene Amidosäuren (GlycocoU, Leucin, Tyrosin, Asparagmsäure) auf- 
treten und diese im weiteren Verlauf der Zerlegung Ammoniak liefern. Namentlich 
Haroitoff- darf wohl das milchsaure Ammoniak als Hauptproduct der Eiweisszersetzung angesehen 
biidon;. werden, das andauernd in kleinen Mengen der Leber zuströmt. Dasselbe wird hier in 
kohlensaures Ammoniak verbrannt und dieses, wie die Untersuchungen y. Schbödxr*s 
erwiesen haben, durch die Thätigkeit der Leborzellon unter Wasserentziehung (anschei- 
nend unter Bildung von carbaminsaurem Ammoniak als Mittelglied) in Harnstoff um- 
gewandelt: 

CH3 CH, wird p^^ ONH^ wird durch p^ ^ NH^ wird durch p^ NH^ 

'__._ I „ durch ^^"^ONH, Wasser- ^^^ONH, weitere ^""^NH, 
CHOH CHüH Q^y. entziehung Wasser- 

COOH COONH, dation: — H^O: entziehung 

(Fleisch- (milch- (kohlen- (carbamin- — Hfi' (Carbamid, 

milch- saures saures saures Harnstoff) 

säure) Ammo- Ammoniak) Ammoniak) 

niak) 

Wie diese Bildung des Harnstoffs in den Leberzellen vor sich geht, entzieht sich 
bis jetzt unserem Verständnis; vielleicht kommt sie, wie neuere Untersuchungen es 
möglich erscheinen lassen, unter dem Einfiuss eines Ferments zu Stande. 

Sind diese Annahmen, die nach den bisher gewonnenen Versuchsresultaten min- 
destens wahrscheinlich sind, richtig, so ist zu verlangen, dass bei tiefgreifenden Stö- 
rungen der Leberfunction die Harnstoff bildung Noth leidet, d. h. der Harnstoff in ver- 
minderter Menge, die übrigen stickstoffhaltigen Substanzen, speciell die Vorstufen des 
Harnstoffs, in vermehrter Menge im Harn ausgeführt werden. In der That haben 
zahlreiche Untersuchungen des Harns bei Leberkranken, bei welchen eine starke Re- 
duction der Leberfunction vorausgesetzt werden konnte (so bei Lebercirrhose, acuter 
gelber Leberatrophie und acuter Phosphorvergiftung), ergeben, dass der Harnstoffgehalt 
des Urins in solchen Fällen mehr oder weniger stark vermindert, dagegen der Ammo- 
niakgehalt des Harns gesteigert war, um so mehr, je stärker ausgesprochen die Ver- 
nichtung der Leberzollon im einzelnen Fall gefunden wurde. Indessen könnte diese 
Zunahme des Ammoniaks auch in anderer Weise als durch die Koduction der Thätigkeit 
der Leber in jenen Fällen schwerer Affection des Organs zu Stande kommen, nämlich 
durch eine Steigerung der Säurebildung im Organismus. Eine Folge derselben ist, wie 
wir wissen, die Bindung des zur Vorfügung stehenden Ammoniaks vor seiner Umwand- 
lung in Harnstoff, und so wäre eine vormehrte Ausfuhr von Ammoniak im Harn natür- 
lich, sobald abnorm viel saure Producte im Körper gebildet werden. In der That ver- 
mochte MtJKZBR durch Darreichung von Natr. bicarb. in einem Falle von acuter Phos- 
phorvergiftung den Ammoniakgehalt des Harns auf mehr als die Hälfte herabzudrücken. 
Trotzdem erklärt die Ammoniakentzichung durch Säuren, wie ich glaube, nicht alle 
Thatsachen in diesem schwierigen, noch keineswegs aufgeklärten Capitel dos Stoff- 
wechsels. Auch das Auftreten von Leucin und Tyrosin im Harn bei der acuten gelben 
Leberatrophio ist nach neueren Untersuchungen nicht so zu erklären, dass diese Stoffe, 
der Leber als Vorstufen dos Harnstoffs zugetragen, hier nicht weiter in Ammoniak und 
Harnstoff verwandelt werden. Die Abspaltung des Ammoniaks aus den Amidosäuren 
ist vielmehr gar nicht als normale Function der Leber anzusprechen, da bei entleberten 
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Vögeln Leucln und Tyrosin nicht iio Harn auftreten, sondern, wenn solche Thiere damit 
geRlttert werden, als Ammoniak ausgeschieden nerden (Weiteres s. acute gelbe Leber- 
strophifl 8. 100). 

Fassen wir die bisher gewonnenen Forscbnagsresultate znsanimen, so darf wohl HMnoi4. 
als sicher angenommen werden, dass die Leber, wenn auch nicht die einzige, so doch 
eine besonders wichtige Stätte der HarnstofTbilduug ist, und dass unter dem Einfluss 
der Leboraellen das in die Leber gelangende Hauptprodnct der Eiweisszersotiung, das 
milchsaure beiw. kohlensanre Ammoniak, in Harnstoff umgewandelt wird. Besteben 
Affectiimen der Leber, die eine Beeinträchtigung der harnstoff bildenden Function des 
Organs voranssetzen lassen, so kann dio Harn sto Bau sfuhr im Urin vermindert erscheinen, 
aber nur dann, wenn nicht durch compensa torische ThStigkeit des noch restireoden 
fiinctionsHlhigen Leberdrüsengcwebcs der Ausfall der zu Grunde gegangenen Partien 
ersetzt wird, was, wie es scheint, in weitem umfang mSglich ist. 

In einer nicht unbeträclit liehen Zahl von LebererlirankQngeD ist auch die Harn- Uvaaaaia- 
säureabicheidung im Urin verändert, im Wesentliclien gesteigert. Es ist dies unter ,'"'??'?L!'!' 
allen Umstünden schwierig zu erkläret). Während die Sängethiere bei Zufuhr der ver- benaa. 
Ecbiedcneten N-haltigen Substanzen, speciell bei Zufuhr von organischen Ammoniak- 
salzen, von Amidosäuren und spociell auch von Harnsäure entsprechend mehr üarnsioff 
ausscheiden, die genannten Stoffe also, zum Theil, wie wir gesehen haben, unter dem 
Einfluss der Lobei'thätigkeit, in Harnit^ff umgebildet werden, liefern die VSgel als 
Endproduct der zugelDhrten N-baltigen Stoffe (auch bei Zufuhr von Harnstoff oder 
AmmoniakcarbonatJ unter allen Umständeu EarnsSure. Wir dürfen nun als heutzutage 
feststehend ansehen, dass die Bildungsstätte der Harnsäure im Vogelorganismus die 
Leber ist. Denn wenn dieselbe bei YOgeln eistirpirt wird, erscheint, wie aus MiK- 
KOwsKi's ausgezeichneten Unter)' uchungen hervorgeht, die grOsste Menge (50 — 60";'o] 
des Harnstickstoffs nicht mehr in Form von Harnsäure im Harn , sondern als milch- 
sftures Ammoniak, das also ausserhalb der Leber abgespalten nird und als das Uaterial 
für die beim Vogel nur bei erhaltener Lebertbätigkeit mdgltche Harnsäuresynthese 
angesehen werden darf. Anders vorhält sieh die Bildung der Harnsäuro beim Säuger! 
Wie schon bemerkt, verwandelt eich bei Säugetbioren die peros eingeführte Hamaänre 
in Harnstoff, und die Frage ist berechtigt, warum im Organismus des Sfiugers Qber- 
banpt nicht bloss Harnstoff, sondern daneben auch noch Harnsäuro ausgeschieden wird. 
Es ist dies vor der Hand nicht in befriedigender Weise zu erklären. Soviel gilt als 
gesicherte Thatsache, duss die HarnsSuru beim Säuger nicht, wie man frQber glaubte, 
als weniger oijdirtes Nebenproduct beim Umsatz des Nahrungsci weisses gebildet wird, 
sondern in alltn Gewelwn aus den Kembestandtheilen zerfallender Zellen (Nucktnen), 
namentlich aus absterbenden Leukocjten, gebildet wird. Fütterungen mit reichlichen 
Mengen von reinem Kuclelu steigern die HaTnsäurcabscheiduiig in bedeutendem Grad, 
ebouBo die Zufuhr von nuclelnieiclien Kahrungsstoffcn (Leber, Thymus). Die Nuclelne 
liefern bei ihrer Umsetzung aog. ÄanHiinbasen (speciell Hypoianthin und Xanthin), 
die sich bei genügender Oxydation in Harnsäure umnandeln, wie nach der Zusammen- 
setzung dieser Stoffe leicht begreiflich ist (Hyposanthin = C;H,N,0, Xanthin 
1= C,HjN,Oj, Harnsäure ^ CjH,N,0,). Man nahm nun an, dass, wenn die so ge- 
bildete Harn^ure ohne Fassirung der Leber der Niere zugetragen wird, sie als solche 
im Harn erscheint, während die aus der Milz und den lymphatischen Apparaten des 
Verdau ungftractus überhaupt in die Leber gelangende Harnsäure hier in Harnstoff ver- 
wandelt werde. Gegen die Richtigkeit dieser Hypothese spricht aber die schon ange- 
fahrte Thatsache, dass durch Zufuhr nucletnroicher Stoffe mit der Nahrung (z.B. 
Ealbsthymus) eine beträchtliche Vermehrung der im Harn ausgeschiedenen Harnsänre 
erzielt werden kann. Ausserdem ist eine Umwandlung der Harnsäure in Harnstoff durch 
die Lebürtbätigkeit nach dem, was wir über das negative Verhalten derselben gegenüber 
dem Lencin und Tyrosin anführten, von vornherein unwahrscheinlich. Wenn trotzdem 
bei verschiedenen Loberkrunkheiten (Lebercirrhose, acuter gelber Leberatrophie u. a.) 
eine übrigens keineswegs beträchtliche Steigerung der Harnsänre- und Xanthinausfuhr 
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constatirt wurde , so ist dieselbe wohl durch den mit jenen Krankheiten verbundenen 
Zerfall von Leberzellen, d. h. den Eintritt eines nucleinreichen Materials in die Stofif- 
zersetzung, erklärbar. 

Gaiiensecre- IIL Das specifische Secret der Leberzellen ist die Galle. Dieselbe ist entschieden 
tion und ihre föp ^\q Fettaufsüngung im Darm bedeutungsvoll; denn beim Wegfall der Galle ge- 
'°'^°' langt wenigstens die Hälfte des Fettes im Darm nicht mehr zur Aufsaugung. Nachdem 
das Neutralfett durch das Steapsin, i. e. das fettspaltende Enzym des Pankreassaftes, in 
Glycerin und freie Fettsäuren gespalten worden ist, und letztere, durch die Alkalien der 
Darmflüssigkeit in Seifen verwandelt und als lösliche Seifen molecQle zwischen die un- 
verändert gebliebenen Molecüle der neutralen Fette tretend, die Auseinandersprengung 
des Fettes in kleinste Partikel, die „Emulgirung" bewirkt haben, wird nunmehr durch 
die Wirkung der Galle die Eesorption der Fette in die Lymphbahnen prompt vollzogen. 
Wodurch dies geschieht, ist noch keineswegs klar. Wahrscheinlich übt die Galle, ab- 
gesehen von der Begünstigung der Fettem ulgirung durch ihren Gehalt an Soda, einen 
speciüschen Einfluss auf die Darmepithelien und vielleicht auch auf die Musculatur der 
Darmzotten aus, in Folge dessen diese Bestandtheile der Darmwand zur Aufsaugung 
des Fettes in ausgiebigster Weise angeregt werden. Auch zur Fortschaffung von Stoff- 
wechselproducten aus dem Körper scheint die Abscheidung der Galle ähnlich der ürin- 
secretion zu dienen. Die Menge der täglich secernirten Galle beträgt nicht weniger als 
ca. 1 Kilo, so dass der Fortfall des Gallenabflusses in den Darm zur Trockenheit der 
Faeces beim Icterus immerhin beitragen mag. Die wichtigsten Bestandtheile der Galle 
sind bekanntlich die Gallensäuren (an Natron gebunden) , das Cholestearin und die 
G allen farhstoffe {Bilirubin und Biliverdin). Durch Oxydation entsteht aus dem Bili- 
rubin erst Biliverdin, bei stärkerer Oxydation ein blauer, dann ein violetter und endlich 
ein rothgelber Farbstoflf (Choleteliu), Umwandlungen, die der bekannton GMELiN'schen 
Eeaction (UeberschichtuDg von salpotrigsäurehaltiger Salpetersäure mit der gallenfarb- 
stoffbaltigen Flüssigkeit) zu Grunde liegen. Sowohl die Gallensäuren als auch die 
Gallenfarbstoffo werden in der Leber bezw. von den Leberzellen gebildet Denn die 
Unterbindung des Ductus hepaticus oder des Ductus choledochus macht eine Anhäufung 
von Cholaton und Gallenfarbstoff im Blut, während nach der Exstirpation der Leber 
(bei Vögeln) weder im Blut, noch im Harn Gallenbestandt heile nachweisbar sind. Die 
Genesis der Gallensäuren ist noch nicht klargestellt; um so sicherer dagegen ist die 
Entstehung der Gallenfarbstoffe aus dem Blutfarbstoff. Wird nämlich Hämoglobin ins 
Blut eingespritzt, so steigt die Bildung von Gallen farbstoff in der Galle enorm. Das- 
selbe ist der Fall, wenn das Hämoglobin sich aus irgend welchem Grund von dem Stroma 
der rothen Blutkörperchen trennt (so nach der Einspritzung von Cholaten, nach aus- 
gedehnten Verbrennungen der Haut, nach Intoxication mit Arsenwasserstoff, Toluylen- 
diamin, mit Morcheln u. a.), indem hierbei das freigewordene Hb, mit der Circnlation 
in die Leber gelangend, in (Eiweiss und) Hämatin umgesetzt wird. Letzteres geht unter 
Abspaltung von Eisen und Aufnahme von Wasser in Bilirubin über: 

(Hämatin) C32H3.,N,0,Fe + 2HjO — Fe = C3,H,oN,0, (Bilirubin). 

Im Darm erfahrt das Bilirubin durch die daselbst stets vorhandenen Bacterien eine 

Reduction in Ilydrohilirubin {Urobilin), das zum Theil mit den Faeces ausgeschieden, 

zum Theil resorbirt wird. Von dem resorbirten Urobilin wird ein kleiner Theil wieder 

in der Galle abgeschieden, ein anderer geht in den Harn über und kann hier leicht (bei 

Zusatz von Chlorzinklösung und Ammoniak nach vorheriger Ausschüttlung des Uro- 

bilins mit Chloroform) durch die grüne Fluorescenz der Flüssigkeit nachgewiesen 

werden. 

Urobilin- Findet sich das Urobilin im Harn in vermehrter Menge, ohne dass daneben Bili- 

u'bu*^'- ^^^^^ ^™ Harn nachweisbar ist, und erscheint hierbei die Haut mehr oder weniger in- 

' tensiv gelb geförbt, so spricht man von „ Urobilinicterus*' , Diese Form des Icterus ist 

meiner Erfahrung nach nicht sehr selten ; ich habe Fälle gesehen, wo die Haut monate-, 

ja jahrelang stark ictcrisch gefärbt war, ohne dass auch nur Spuren von Bilirubin im 
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Harn er8l^hieneIl wären. Die naheliegende Annahme, dtiss die Gelbfärbung der Haut 
von einer Ablagerung von ürobUin in derselben berrOhre, ist nicht licbtig, indem eich 
nHcb meinen Untersuchungen und den Beobachtungen Anderer bernusütellte, dass der 
die Haut gelb fllrbende Sto^ in solchen Fallen ausfichliesslich BiUruliu ist. 

Die Erklärung dea Zustandekommens der Combinalion: Gelbfärbung der Saut 
duruh Bilirubin und Urobilinabscheidung im Harn (ohne Bilirubin), des „Urübilinicterus" 
ist, wie wir scben werden, bis jetzt mangelbaft. Leichter zu deuten ist die Ausfuhr 
reichlicher Mengen von Urobilin im Harn ohne gleichzeitige Gelblarbung der Haut. 
Man findet diese einfache TJrobilinurie bei den verschiedensten krankhaften Zuständen, 
namentlich im Verlauf von Infectionskronkheiten (bei einzelnen stSrker als bei anderen, 
besonders bei Pneumonien), bei gewissen Intoiicationen, bti der Kesorption grösserer 
Bluleitravasate und im Stadium dea Blicligangs eines EetentioDBicterus. In letzterem 
Fall gelangt nach Aufhebung des Gallenweg veiscblusses mit einem Maie so viel Gallo 
in den Darm, dass eine beträchtliche Umsctznng des OalleDfatbstoffs in Urobilin im 
Darm und Aufsaugung reichlicher Ürobi Unmengen erfolgt, deren natürliche Folge starke 
ürobilinnrie ist. Fflr die Abscheidung von viel Urobilin im Harn bei Infectionskraiik- 
beiten, gewissen Intosicatiunen und bei Besorption grosserer Bluteitrarasate kommt 
als gemeinsames ätiologisches Moment der Untergang zahlreicher Erythrocyten in Be- 
tracht. Da nun D. Gebhabdt neuestens beobachtete, dass in Fällen von Icterus mit 
vollsttlDdigem Verschluss der Gallengänge und mit Blutergüssen reichliche Urobilin- 
mengen im Harn nachweisbar sind, so ist kaum zu bezweifeln, dass in diesen Fällen 
der Darm an der Urol'iünbildnng nicht betbeiligt ist, das Urobilin vielmehr direct aus 
Hämoglobin hervorgeht. Es ist dies um so wahrscheinlicher , als in solchen Fällen 
neben dem Urobilin im Harn auch ein anderer FarbstofT, das Hämatoporpbjrin , er- 
scheint, das bei der kanslJichen Eeduction des Hämoglobins nel«n dem Urobilin sich 
bildet, wlihrend es aus dem Bilirubin nicht darstellbar ist Was nun die Fälle betrifft, 
in welchen neben einer exquisiten Urobiünurie (ohne gleichzeitige Äbschcidung von 
Biliiabin im Harn) eine Gelbfitrbung der Haut durch Bilirubin besteht („Urobllin- 
icterus" oder besser gesagt „Icterus mit Urobilinurio"), so ist anzunehmen, dass dabei 
eine Erkrankung der Leber und der Gallengänge eine Kesorption massiger Gallen- 
mengen zur Folge bat, die zwar im Stande sind, bei ihrer Ablagerung in die Gewebe die 
Haut gelb zu Kiben, nicht aber im Harn zu erscheinen, weil hierzu ein bedeutenderer 
Gehalt des Blutes an Bilirubin gehört als der, welcher zur Gelbfärbung der Haut ge- 
nQgt Diese massigen Bilirubinmengen färben die Haut allmählich stärker gelb, wenn 
auch nicht, wie beim gewöhnlichen Retentionsicterus, tief- und dnnkelgelb und müssen, 
soll Urobilin in reichlicherer Menge im Urin abgeschieden werden, in Urobilin umge- 
wandelt werden, fi'o dies aber geschieht, ist schlechterdings nicht zu entscheiden; 
alle In dieser Beziehung aufgestellten Hypothesen sind meiner Ansicht nach lückenhaft 
und es ist wohl besser, vorderhand auf eine feste Slellungnabrae in dieser Frage zu 
verzichten. 

Die Störung der Gallenableitung und die Resorption der Galle ius Blut kennzeichnet 
den krankhaften Zustand, den man mit dem Namen Icterus belegt. Die Bereitung der 
Galle findet in den Leberzellen statt, deren Fanction ja, wie wir gesehen haben, eine 
sehr vielseitige ist. Die producirte Galle wird in die Gallen capillaren abgeleitet, wäh- 
rend die Abfuhr der anderen Producte der LcberzellentbStigkeit (Zucker und HarnatufTj 
nach den die Eanten der Leberzellen begrenzenden Bluteapi Haren stattfindet. Warum 
dies unter normalen Verhältnissen regelmässig so geschieht, entzieht sich unserem 
Verständnis. Eine Aenderung dieser doppelsinnigen Secretion hat Icterus zur Folge, 
wenn die abgesonderte Gallo nach der falschen Richtung, d. b. nach den BlulgcflsBoii 
hin, abgeleitet wird. Diese „Parapedesis der Gallo" (Minkowski) kann zu Stande 
kommen mit oder ohne Eingreifen mechanischer Momente; letztere sind in jedenfalls 
weitaus der Mehrzahl der Fälle für die Entstehung des Icterus maassgebend. Sobald 
der Druck im Innern der Gallengänge steigt oder in den Blutgefässen i&Wt, muas auch 
eine Aenderung in der Abfuhr der Galle eintreten, in der Weise, dass dieselbe nach der 
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Seite des geringeren Drucks, d. h. in die Blutgefässe ^) diffandirt. Man kann von diesem 
Gesichtspunkt aus zwei Formen von Icterus unterscheiden : 1. den „Retentionsicterus" , 
dessen Entstehung eine Hemmung des Abflasses der Galle in den Gallengängen, eine 
Eetention des Secrets, zu Grunde liegt; 2. den „Aspirationsictenis", dessen Entstehung 
durch starke Abnahme des Blutdrucks in den Lebergefässen bedingt ist. 

Ein Beispiel der letztgenannten Art des Zustandekommens des Icterus — d. b. 
durch plötzliche Abnahme des Blutdrucks in den Lebergef&ssen — ist der Icterus neo- 
natorum. Derselbe kommt dadurch zu Stande, dass unmittelbar nach der Geburt die 
Blutcapillaren der Leber durch den Wegfall des Nabelvenenblutes mit einem Schlage 
beträchtlich weniger gefüllt sind und ausserdem mit den ersten Inspirationen der Druck 
in der Ao. abdominalis und damit in der A. hepatica jäh absinkt (B. Sohültzb). In 
die Kategorie des Reteniionsictencs andererseits gehören fast alle Fälle von Icterus, 
so die Fälle, in welchen die giossen Gallengänge durch Steine oder Schleimpfröpfe beim 
Icterus catarrhalis verstopft sind oder durch Geschwülste in der Leber von aussen com- 
primirt werden, ferner der Icterus bei Verlegung der feinen Gallenkanälchen durch 
zerfallende Epithelion oder Schleimpartikel bei den verschiedenen Leberkrankheiten. Auf 
einen Katarrh der feinsten Verzweigungen des Gallengangsjstems darf vielleicht auch 
der Icterus zurückgeführt werden, der im Verlauf von Intoxicationen mit Auflösung 
der rothen Blutkörperchen auftritt (sog. „hämatogener^^ Icterus). Hierbei kann das 
betreffende Gift einen Katarrh der feinsten Gallenkanälchen und wegen der Erjthro- 
cjtolyse eine stärkere Gallenfarbstoffproduction und dickere Beschaffenheit der Galle 
herbeiführen. Beide Momente würden im selben Sinn wirken, d. h. eine Erschwerung 
des Abflusses der Galle veranlassen und so Icterus erzeugen. 

3. Diesen beiden in letzter Instanz lediglich durch mechanische Verhältnisse be- 
dingten Icterusarten steht vielleicht noch eine dritte Form von Icterus gegenüber, die 
aber jedenfalls nur ganz selten in Betracht kommen dürfte, der durch Gailensecreiiofis- 
störung bedingte Icterus, Derselbe müsste in den Fällen angenommen werden , in 
welchen keine anatomische Läsion in der Leber aufgefunden werden kann, d. h. im 
ganzen Gebiet der Gallenwege jedes Hindemiss für den Abfluss der Galle fehlt und keine 
Blutdruckabnahme dem Icterus voranging, so dass für die Erklärung seines Zustande- 
kommens schliesslich nichts übrig bleibt, als auf eine Function sstörung der Leberzellen 
selbst zu recurriren. Man hätte darnach die Entstehung des Icterus in solchen Fällen 

a) in einem üeberfliessen der übermässig abgesonderten Galle auch nach den Blut- 
gefässen hin zu suchen {Hypersecretionsicterus) , so speciell in Fällen von Hämoglo- 
binämie ohne anatomische Veränderungen in der Leber, oder bei anderen Icterusformen, 

b) in einer Gallonabfuhr nach falscher Richtung (Parasecretiomicterus)^ die lediglich 
in Folge abnormer Function der Leberzellen auch ohne übermässige Gallensecretion zu 
Stande käme. 

Durch die Anwesenheit von Gallenbestandtheilen im Blut und den Mangel der 
Galle im Darm wird eine Reihe klinischer Symptome: Gelbfärbung der Haut, stärkerer 
Fettgehalt der Facces u. s. w. bedingt. Wir werden auf dieselben bei der Diagnose der 
Gelbsucht später noch näher einzugehen haben. 



Bei der Diagnose der Leberkrankheiton trennt man passender Weise von den Er- 
krankungen des Organs in toto die Krankheiten, die nur die beiden Canalsysteme der 
Leber, die Gallengänge und Blutgefösso derselben, betreffen ; diese letzteren sollen an- 



1 ) Mau darf nach neuerdings gemachten experimentellen Erfahrungen annehmen, dass 
die Aufnahme der Galle in das Blut nicht direct in die Blutcapillaren der Leber, sondern 
stets in die Lymi)hgcfässe, speciell in die perivascnlären Lymphscheiden stattfindet, und 
dass die so resurbirte und Aveitergefülnte Galle erst diircli den Ductus thoracicus in die 
Blutbaliu übertritt. Diese Aeiidenmg unserer seitherigen Anschauungen bezüglich der 
Gallenresorption ist übrigens bis jetzt für die Pathologie wenig verwerthbar. 
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haiig§wcise besprochen werden, Die Ertrank un gen der Leber selbst geben theils mit 
Terkleinerunjf, tbeils, der häufigere Fall, mit Vergrasseriing des Organs einher, und es 
ist im Allgemeinen praktiscb, von der joveiligen Volamsverändernng der Leber als Basis 
bei der Diagnoie ausiugehon. 

Von den Lebererkrankungen, bei welchen die Atrophie des Organs das Eranklieits- 
bild in typischer Weise beherrscht, komraon hauptsächlich zwei in klinisch- diagnostisch er 
Beziehung in Betracht: eine acute Krankheit, die acute gelbe Leberatrophie, und eine 
chronische, die Lehcrcirrhose. 

AfiDte gelbe Leberatropbie. 

Diese höchst interessante Kriuikhait i>i. im Ganzen recht selten, die Dia- 
gnose in der Regel nicht leicht, ;ius!,'fiioniriien den Fall, dass die Symptome 
voll ausgebildet sind und derVerlauf der Krankheit in seinen einzelnen Phasen 
verfolgt werden kann. 

Der Beginn der acuten gelben Leberatrophie ist diagnostisch nicht präg- AnfBuiMU- 
nant. Die Symptome eines Magen- und Darmkatarrhs mit sich anschliessen- ""X,^ 
dem Icterus leiten die gefahrliche Krankheit ein ; Fieber kann dabei vorhan- «o'bBi. 
den sein oder fehlen. Dieses prodromale Stadium der Krankheit imponirt als «t^^l^, 
unschuldiger Icterus catai-rhalis und kann von letzterem auch nicht unter- 
schieden werden. Nachdem dasselbe einige Tage gedauert, in anderen Fällen 
mehrere Wochen (in dem letzten von mir beobachteten Fall 3 ', i Wochen), 
nimmt das Krankheitsbild mehr oder weniger plötzlich einen unverkennbar svMm dn 
schweren Charakter au; ~ _ - . - 

Leib, Somnolem, schliesslich Koma. 

Zugleich tritt eine rasch immer mehr zunehmende Verkleinerung des 
LeheiTolumens auf, so dass in wenigen Tagen die Leber auf die Hälfte oder 
gar '/i ihrer natürlichen Grösse reducirt werden kann; am linken Leberlappen 
ist die Atrophie gewöhnlich am stärksten ausgesprochen. Dementsprechend 
verkleinert sich die Leberdämpfung zuweilen bis zum vollständigen Ver- 
schwinden, nicht nur wegen der Volumsabnahnie der Leber, sundern auch 
deswegen, weil sie, nach hinten sinkend, von den Därmen überlagert wird. 
In dem letzten der von mir beobachteten Fälle konnte ich bei der Palpation 
der Leber unterhalb des Proc. xiphoideus durch länger dauernden Druck eine 
Delle in der Bauchhaut erzeugen, die sich nur allmählich wieder ausglich. 
Offenbar rührte dieselbe von dem Eindruck her, der durch den Druck auf die 
Oberfläche der schlaffen Leber zu Stande kam und dem die anliegende Bauch- 
haut folgte. Vielleicht lässt sich dieses Symptom in künftigen Fällen dia- 
gnostisch verwerthen. 

Im Gegensatz zur Verkleinerung der Leber nimmt die Mih in der Mehr- 
zahl der Fälle an Volumen zu. Wie beim Icterus überhaupt, so können auch 
bei dieser Form des Icterus gravis au den verschiedensten Stellen des Kör- 
pers Blutungen auftreten: Hämaturie, Metrorrhagie, Hämatemesis, Haut- 
ecchymosen u. s. w., woduich der letale Ausgang beschleunigt viird, wie dies 
in einem später näher mitzutheilendeu Beispiel der Fall war. Die Stuhl- 
gänge sind in der Regel gallenlos oder wenigstens gallenarm, Wenn auch im 
Anfang der Krankheit zuweilen Meber beobachtet wird, so fehlt dasselbe doch 
fast ausnahmslos in den spätereti, schweren Stadien der Krankheit; meist, 
ungefähr in der Hälfte der Fälle, tritt nur kui'z (am letzten Tage) vor dem 
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Tod eine Teini>eratursteigerung bis zu 40" und darüber ein. Dementsprechend 
zei^ auch der PuU anfangs niedrige Zalilen, gegen Ende des Lebens dagegen 
eine Frequenz von 120 und mehr. 

v«rtod^ Wichtig für die Diagnose ist die Beachtung etwaiger Veränderungen des Urins. 

«§•» ^M Derselbe wardc in einer grossen Reihe ron Fällen einer genauen chemischen Untersuchung 
unterworfen und darin in den meisten Fällen (zuerst von Fbebichs und StIdsleb) 
Leucin und Tyrosin gefunden, daneben auch aromatische Oxysäuren, speciell die Oxy- 
mandelsäure. Aromatische Substanzen (Pbenjlessigsäure, Phenylpropionsäure u. s. w.) 
sind bekanntlich als Proiacte der Eiweissflalniss gefunden worden, und ihre Bildung 
darf überhaupt wohl als Folge stärkeren Zerfalls von Körpereiweiss angenommen 
werden. In die Beihe der aromatischen Substanzen gehört nun aber das uns zunächst inter- 

e%:imvL^e Tyrosin fCyH^<prT rjiNH coOh) ^^^'^^^^^^''^^^^^^^^^^^^^^^P*^" 
cumarsäure. Wie Fütterungsversuche mit Tyrosin ergeben haben, erscheinen dabei im 
Harn, wenigstens zuweilen, grössere Mengen von aromatischen Oxysäuren, speciell von 

Oxyhydroparacumarsäure f CgH^ <pTT pttatt cooh )' ^^® ^^^ Homologen der bei der 

acuten gelben Leberatrophie im Harn gefundenen Oxymandelsäure ( C^H, < püqtt pooh ) 

darstellt. Es ist nun wahrscheinlich, dass bei der uns beschäftigenden Krankheit die 
bei der totalen Degeneration der Leberzellen entstehenden Zerfallsproducte das Material 
für die Bildung der Amidosäuren und aromatischen Oxysäuren abgeben. Je nach dem 
Grad der Mangelhaftigkeit der Oxydation würden dabei Tyrosin oder bei weniger stark 
reducirter Oxydation die aromatischen Oxysäuren gebildet und eventuell im Urin aus- 
geschieden. Neben den aromatischen Stoffen wurden auch, vielleicht aus derselben Quelle 
stammend, Albumosen im Urin constatirt. Jedenfalls in den meisten Fällen enthält der 
Urin Leucin und Tyrosin, leicht nachweisbar im Yerdunstungsrückstand, Tyrosinnadeln 
sogar im spontan ausgeschiedenen Sediment des nicht eingedampften Harns. Doch 
fehlen diese Stoffe auch in einzelnen Fällen, so sicher in dem letzten der von mir beob- 
achteten Fälle; es haben daher im Allgemeinen nur positive Besultate der Urinunter- 
suchung in dieser Beziehung diagnostische Bedeutung. Dasselbe gilt von der in theo- 
retischer Hinsicht hochinteressanten Ahnahme des Harnstoffs, die ebenfalls keineswegs 
constant angetroffen wird. Mehrfach sind beträchtliche Mengen von Ammoniak und 
auch grössere Mengen von Milchsäure im Harn nachgewiesen worden. Wir haben schon 
früher die Bedeutung dieser Harnbefunde besprochen (vgl. S. 184). Albuminurie ist 
bald vorhanden, bald nicht; pathognostische Bedeutung hat sie schon deswegen nicht, 
weil sie, ebenso wie die Cylinderbildung, sich in Folge des Icterus überhaupt einstellen 
kann. Auch Zucker ist zuweilen im Harn gefunden worden, und y. Jakboh konnte bei 
3 Kranken mit Phosphorvergiftung durch Verabreichung von 100 Gramm Trauben- 
zucker alimentäre Glycosurie erzeugen. 

Das Blut zeigt keine prägnanten Veränderungen: die rothen Blutkörperchen haben 
bei der Untersuchung des Blutes, wie es scheint, die Neigung, sofort Stechapfelform 
anzunehmen. Die Leukocyten erschienen im letzten meiner Fälle vergrössert; auch 
Vermehrung derselben wurde schon constatirt. 

Jedes dieser Symptome kann ab und zu fehlen und trotzdem post mortem 
die charakteristische Veränderung der Leber gefunden werden. Es gilt dies 
selbst vom Icterus und von der Leberverkleinerung; beide Erscheinungen 
kommen unter Umständen nicht zur Ausbildung, weil die Krankheit zu rasch 
abläuft. In einem meiner Fälle veranlasste eine profuse Magenblutung den 
letalen Ausgang so rapide, dass eine ne^mcnswerthe Verhleinenmg des Organs 
trotz der acuten Verfettung desselben nicht wahrgenommen tverden konnte. 





Acute yd he LeberatropMe. 

Das klinische Bild war ia diesem Fall das eines Icterus grravis mit Seh merz haftig- 
keit des Epigaatriums gegen Druck, Koma und hämorrbagischcr Diathese. Die Scction 

(Zbnkeb) ergab eine Leber von normaler Grösse vom Aussehen einer Fetlleber hohen ^^ 

Grades; Milz klein, Katarrh der Gallengänge. Fettige Degeneration des Herzens mdmi vor 
und der Nieren. Hämorrhagische Diathese (Ecchymosen der Pleura, der Leborsnb- y'"y^^' 
stanz, des Endocardsj, Der Magen enthält eine enorme Menge blutig-sckniarxrother ^^ jo, 
Flüssigkeit und an der Magenschleimhaut feslanhafiender Massen, nach deren Ab- Labar 
streifung die Schleimbaut blaasgrau erscheint; DQnndarm und Dickdarm enthiilten 
massige Mengen granschwarzer Massen. Das Resultat der mikroskopischen Unter- 
suchung zeigte Abweichungen vom gewöhnlichen Bild der Fettlebor, so dass von ana- 
tomischer Seite eine beginnende acute gelbe Leberatrophie, deren 'Weiterentwicklung 
durch die acute, zum raschen Eiitus letalis führende Magenblntung jäh unterbrochen 
wurde, als die wahrscheinlichste Ursache der Leber Veränderung beziehungsweise des 
vorliegenden Icterus gravis bezeichnet werden musste. 

lü einem jüugst von Gkrhabdt beschriebenen Falle von acuter gelber 
Leberatrophie war trotz der effectiven Verkleinerung des Organs eiue Re- 
duction der Leberdämpfuug nicht nachweisbar, weil, wie die Obduction lehrte, 
die kleine Leber am Zurücksinken nach der hinteren Bauchwand durch binde- 
gewebige Verwachsungen mit der vorderen Bauchwand verhindert war. Ja 
sogar vergrössert Tcann die Leier im Anfange der Krankheit erscheincti : so 
verhielt es sich in einem kürzlich von mir beobachteten Falle, wo erst 3 Tage 
vor dem Tod die bis dahin geschwollene Leber zu atrophiren anfing. Cou- 
stant vergrössert ist natürlich die Leber in den ersten Perioden und während 
des ganzen Kiankheitsverlaufs bei der Pko^ihorinloxication. 

Der Icterus feliU jedenfalls nur i» den allersdtensten, rapide zum Tode 
führenden Fallen. Sonst ist er gerade das constanteste Symptom der acuten 
gelben Leberatrophie und kommt ihm an Constanz höchstens die Fieberlosig- 
keit im zweiten Stadium der Krankheit gleich. 

Im ersten Stadium ist die Krankheit nickt su, diagnosticiren. Verddchtig ' ni^gno« 
ist, wenn bei einer Sehwangeren in der zweiten Hälfte der Gravidität Icterus J^J^ 
auftritt, weil gerade in dieser Zeit relativ häufig die Entwicklung der acuten S""iim in 
Leberatrophie beobachtet wurde. Ferner möchte ich als suspect bezeichnen, " lbC- 
wenn Schmerzen im Unterleib schon im Anfang der Krankheit den Icterus •uot*'«- 
compliciren, wie solche in dem oben angeführten meiner Fälle vom ersten 
Anfang an 3 Wochen lang bis zum letalen Ende bestanden. Im zweiten Sla- DütBronüii- 
dium ist die Diagnose verhältnismässig sehr einfach; doch sind V^erwechs- [cMm^ei 
langen mit anderen Krankheiten möglich. Schwere Erscheinungen vo7i Seileti MeotioD«- 
des Nervensystems können bekanntlich die Folge jedes bedeutenden Icterus J^" 
sein; besonders häufig und stark sind sie ausgesprochen, wenn der Icterus im 
Verlauf von lufectiooskrankheiteu auftritt, so bei der Pneumonie, der Keptico- 
pyäniie u. s. w. Da diese Krankheiten aber mit hohem Fieber verlaul'en, die 
acute Leberatrophie dagegen gerade zur Zeit der schweren Gehirnerschei- 
nungen keine Temperaturerhöhung zeigt, so ist schon deswegen die Differen- 
tialdiagnose gewöhnlich nicht schwierig; die Diagnose der acuten gelben 
Leberatrophie wii"d vollends sicher, wenn eine gradatim erfolgende Reduetion 
des Lebervolnmens nachweisbar wird. 

Zuweilen kann in Fällen , in welchen der Ictenis zni- Hysterie dispo- iown. m 
nirte weibliche Indiriduen befällt, die durch die GaUenresorption bedingte ''^"'°- 
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Intoxication bezw. Stoffwechselalteration das irritable Nervensystem zu so 
starker Reaction veranlassen, dass ein Bild schwerer cerebraler Reizung mit 
Delirien und Convulsionen sich präsentirt. Ich habe dies vor Jahren in einem 
Falle gesehen , wo das Krankheitsbild täuschend ähnlich dem cholämischen 
war; bei genauerer Untersuchung fanden sich aber doch einzelne kleine Züge, 
die den hysterischen Charakter der Nervenerscheinungen verriethen. Auch 
die Wirkung einer antihysterischen Therapie und der Verlauf der Krankheit, 
speciell der plötzliche Nachlass der beängstigenden Störungen von Seiten des 
Nervensystems ^\1rd die Diagnose auf die richtige Balm leiten. 

Solange die Verkleinerung der Leber nicht sicher nachweisbar ist, bleibt die Dia- 
gnose immer zweifolbaft. Ergiebt dagegen die Percussion allmählich kleiner werdende 
Lebergrenzen, so schwinden mehr und mehr die diagnostischen Zweifel. Freilich darf 
Aufblähung nicht vcrgessen werden , dass das Colon transversum bei starker Aufblähung nicht 
^^tx^'^ ^^/^^w die Leber so stark nach hinten drängen kann, dass dabei die percussorischen 
venum. Lebergrenzen auf ein Minimum zurückgehen, in seltenen Fällen nach meiner Er- 
Leberatro- fahrung sogoT an der vorderen Thoraxwand ganz verschwinden können. Indessen 
ttuÄj^^nd ^^* ^^^®^ ^®^ Tjmpanites ein mehr allgemeiner und wechseln die Percussionsgrenzon 
' der Leber mit dem jeweiligen Grad der Auftreibung der Därme durch Gas, d. h. sie 
erbcheinen unter Umständen mit dem Abgange von Faeces und Flatus in grösserer Aus- 
dehnung wieder. In solchen Fällen muss auch auf die Untersuchung des Harns beson- 
dere Aufmerksamkeit verwandt werden , indem der positive Befund von Leucin und 
Tyrosin im Urin in die fragliche diagnostische Situation Klarheit bringt. 

Endlich trägt auch der rasche letale Ausgang wesentlich zur Befestigung der Dia- 
gnose bei; das schwere Stadium der Krankheit dauert, seltene Ausnahmen abgerechnet, 
Mit Ge- nur l Tag bis 1 Woche. Tritt Genesung ein , nachdem die Diagnose auf acute gelbe 
e^eo4o ^^^öratrophie gestellt war, so ist es mehr als wahrscheinlich, dass die Diagnose falsch 
Faue. war. Doch kommen meiner Erfahrung nach (allerdings sehr seltene) Fälle vor, bei 
welchen die Krankheit nicht letal endet. Ich habe zweimal beobachtet, dass ein Icterus 
gravis mit allen seinen Symptomen entwickelt und eine zweifellose Verkleinerung der 
. Leber eingetreten war, als die Krankheit gegen alle Erwartung sich zum Besseren 
wandte und die Kranken genasen. In dem einen der Fälle war wochenlang Leucin und 
Tyrosin im Harn nachzuweisen ; daneben bestand vorübergehend Dilatatio cordis (Ver- 
fettung) und Leukocytose. 

Ob acute Phosphorvergiftung oder acute gelbe Leberatrophie vorliegt, ist 
meiner Ansicht nach eine lediglich ätiologische Frage. Wie die bis jetzt nicht 
entdeckte Oy der letztgenannten Krankheit zu Grunde liegende Noxe Ver- 
fettung und Verkleinerung der Leber bedingt, so kann auch die Intoxication 
Differential- mit Phosplior, Statt zur gewöhnlichen mit Vergrösserung der Leber einher- 
^Kh^ gehenden Verfettung, schliesslich zum dauernden fettigen Zerfall des Leber- 
Phosphor- parenchj^ms und zur Atrophie des Organs führen. Freilich ist dieses letztere 
^^Är ^^^' selten im Verlaufe der acuten Phosphorvergiftung der Fall ; dann aber sind 
.^«m1 ^uch beide Krankheitsbilder, die idiopathische acute Leberatrophie und die 
durch Phosphorintoxication bedingte, in allen Zügen identisch und die künst- 
lich mit grossem Eifer hervorgesuchten Unterscheidungsmerkmale in kli- 
nischer Beziehung unzulänglich. 

1) Alle Bericlite über den Befund pathogen wirkender Mikroorganismen als specifischer 
Ursache der acuten gelben Leberatrophie sind bis jetzt unbestätigte Angaben geblieben. 
Audi die Annahme einer Autointoxication durdi Fäuhüssproducte des Darms ist nur eine 
Hypothese; mciglich scheint zu sein, dass die Syphilis in ihren früheren Stadien zur acuten 
Leberatrophie Veranlassung geben kann. 
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Die zweite der typischen Verkleiueruuo^eu der Leber, die chronische Form, 
ist die Ciirhosc der Leber, Ehe wir die Diagnose derselben besprechen, sei 
noch einer Atrophie der Leber, die allerdings mehr anatomisches als klinisches 
Interesse bietet, kurz Erwälinung gethan, der einfachen chroniadtm Atrophie 
der Leber. f^^T^ 

Sie ist eiue der Etscheiaungen des Marasmus, der zum Schwund der Organe ira i^aif. 
Allgemeinen und ganz speciell auch zur Atrophie der Leber führt. Die Diagnose der 
letzteren ist mDglich, woun bei bb Dil- marantischen oder kachektischen Individaen auch 
dio Leberdämpfung allmühlich gleichmässig abnimmt und dem Schwund dos Leberparen- 
chyms entsprechend auch die StQhle gallenarm werden, ohne dass Vorschlass der Qallen- 
gänge Schuld daran trüge. Von der Cirrhose unterscheidet sich die einfache 
marantische Mrophie dadurch, dass Ascites felilt oder jodenfolls gegenüber anderen 
Erscheinungen des Hydrops nicht prävalirt, und obeiiso wenig Milzscbwellnng and die 
anderen Symptome der Ctrrbose vurhanden sind. Die Coasiätenz der niarautiscb- atro- 
phischen Lober ist etwas hfirter als nwmal in Folge des Ueborwiegeos dos Blndogowebes, 
nachdem das eigentliche Leberparonchyra mehr und mehr geschwundoii ist. 

Lebenürrhose. Atrophische interstitielle Hep&titia. Laenneo'ache Sohrnmpfleber. 

Die Diagnose der Lehernrrhose (intei-stilielle Hepatitis) bietet in der Regel 
keine Schwierigkeiten, sobald die Leber fühlbar ist. Letzteres ist möglich, 
wenn der im Krankheitsbüd dominirende Ascites nur unbedeutend entwickelt 
ist oder die Flüssigkeit dorclistossweiseausgefiilu'te Palpation für Momente von 
der Leber weggedrückt werden kann oder vorher abgelassen wurde. In vielen 
Fällen kann überhaupt die Diagnose erst durch die unmittelbar auf eine Para- 
centese des Unterleibs folgende Untersuchung mit Sicherheit gestellt werden. 

Die Li-her ist geschrumpft, ihre Dämpfung wird kleiner, besonders über 
dem linken Lappen. Wenn die Leber unter den genannten Verhältnissen fühl- 
bar ist, erscheint ihre Consistenz hart ; auf der Obei-fläche und am Rand lassen 
sich Höcker fühleu, aber nur wenn diese infolge der Entwicklung beträcht- 
licher narbiger Bindegewebswuelierungen zu grösserem Umfang gediehen sind. 

Ob die Leber im ersten Stadium der Krankheit grösser ist und erst allmählich 
sich verkleinert, ist gegenwärtig noch nicht entschieden. Soviel steht fest, dass Ton 
den erfahrensten Aerzten sicher beweisende Falle, in denen bei chroniseliem Verlauf 
der Cirrhose erst eine VergrSsseruug der Leber bestand und daran sich anschliessend 
eiue allmähliche Schrumpfung dersollien erfolgte, nicht beobachtet wurden. Ich selbst 
habe — hei allerdings beschränktem Material in diesem Gebiete der Pathologie ^ eben- 
falls kein einwandfrcioa Beispiel eines derartigen Verlaufs der Krankheit gesehen. 
Wenn demgegenüber von anderoa zuverläseigen Beobachtern das Vorkommen einer Ver- 
grOaseruiig der Lober im ersten Stadium der LABNNEC'schen Cirrhose als „unzweifel- 
haft" erklilrt wird, so bleibt vur der Hand nichts übrig als anzunehmen, dass dasselbe 
jedenfalls selten ist, und darf bei der Diagnose mit diesem Factor gar nicht oder min- 
destens nur mit grosser Vorsicht gerechnet werden. 

Ist die Leber gleichmässig granulirt, die Granula nnr linsen bis erbsengross (der 
gewöhnliche Fall), so kOnnou dieselben meiner Anhiebt nach nicht gefühlt worden. Uan 
hat zwar znweilen bei der Palpation das Gefühl, dass die Lebe rober flache kleiuhöckrig 
sei, indessen ist dies, wie ich ghiube, mehr das Product einer Selbstsuggestion als feiu- 
auegebitdoter Palpationstechnik. Tauschungen kommen ganz gewöhnlich vor, wenn 
bei schwindendem Panniculus adiposus der Bauchdecken kernige Fcltklümpchen in dar 
fiauchwand fühlbar werden. Die Uuterscheidnng solcher oberüilchlichor Granulationen 
von den tiefer liegenden Leberhöckorchen soll durch Beachtung der VerschiebUchkeit 

Liuiii, Spesiell« Diagnow. I, 6. AqS, 13 
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der letzteren bei der Bespiration möglich sein — ein mehr theoretisch construirtes, als 
klinisch erprobtes differentialdiagnostiscbes Hl^lfsmittel ! 

Folgen der lu Folge voii Compressioii und Obliteration einer grossen Zahl von Pfort- 
^nJm^" aderästchen zwischen den Leberläppchen durch das neugebildete schrumpfende 
Bindegewebe kommt es zur Stauung In den Pfortaderwurzeln und damit zu 
einer Reihe von Erscheinungen, die speciell für die Pfortaderstiiüung und 
damit indirect für Cirrhosis hepatis charakteristisch und diagnostisch wichtig 
sind. Dieselben sind folgende: 

Schwellung der Milz, nur in einem Viertel der Fälle fehlend; sie kenn- 
zeichnet sich unter Umständen sehr eclatant als Eflfect einer Pfortaderstauung 
dadurch, dass die Grösse der Milz rasch wechselt. So kann bei plötzlicher 
Entlastung des Pfortadergebiets durch Blutungen aus Pfortaderästen (z. B. 
durch profuse Mageublutungen) eine acut eintretende vorübergehende Ver- 
kleinerung der geschw^ollenen Milz constatirt werden. Die Stauung im Pfort- 
adergebiet ist aber jedenfalls nicht die alleinige Ursache der Milzschwelluug 
bei der atrophischen Lebercirrhose, da die Milz unter Umständen schon im 
Anfangsstadium der Krankheit vergrössert erscheint zu einer Zeit, w^o sich 
überhaupt eine nennenswerthe Stauung im Pfortadergebiet noch nicht ent- 
wickelt hat. In der That gelang es in neuester Zeit Tu. Oestreich nachzu- 
weisen, dass der Älilztumor in den ersten Stadien der Cirrhose auf einer 
zelligen H3i)eri)lasie der Pulpa beruht, die als P'olge irritativer (die Leber und 
Milz betreifender) Processe anzusehen ist und in den späteren Stadien zu 
einer BindegeAvebsAvucheruiig in der Milz oder zu wirklicher Atrophie der 
Pulpa führen kann. 

In Folge der Stauung in den Magen- und Darm venen kommt es zur Hyper- 
ämie der Magen- und Darmschleimhaut, zur Entwicklung chronischer Magen- 
und Darmhdarrhc, zu chronischer Obstipation und zu Tympanie (letztere bei- 
den Symptome sind wohl die Folge seröser Infiltration derDarmmusculatur), zu 
Magen- und Darmblutungen, Durch Fortsetzung der Stauung in der V. mesa- 
raica inferior auf die V. haemorrhoidalis superior und den Plexus haemorrhoida- 
lis in toto kommt es zur Eni incJcbnig vo7i Hämorrhoiden, die zu den bekannten 
Beschwerden und zu zeitweiligen Blutungen aus dem After Veranlassung geben. 
Das klinisch wichtigste Symptom der Pfortaderstauung ist endlich der 
Ascites, der langsam wachsend oft zu enormer Ausdehnung des Unterleibs 
führt. Charakteristisch ist, dass der Ascites bei der Lebercirrhose fast immer 
das zuerst auftretende Zeichen von Hydropsie ist. Erst s])äter tritt in Folge 
des mit der Ansammlung der Flüssigkeit im Abdomen wachsenden intraabdo- 
minalen Drucks Ei-schwerung des venösen Eückflusses in den Vv. iliacae und 
der V. Cava inferior ein und damit (Jedem der unteren Körperhälfte, 

In einzelnen Fällen kann übrigens auch hei massigem Ascites Anasar ca der 

unteren Extremitäten sich einstellen, dann wenn der Kückfluss des venösen Blutes aus 

denselben erschwert ist durch collaterale UeberfQllung der Epigastricae und Hypo- 

gastricae von dem Pfortadergebict her. 

CoUotoraien Die Eröflnung solcher CoUateralen zwischen Pfortader- und Cavahluthahn ist 

pr.^lä*r- ^^ ^^^^ andererseits, die das Auftreten der Stauungserscheinungen im Pfortadergebiet 

nnd Cava" zuwcilen oft längere Zeit hintanhält. Für die Diagnose besonders wichtig, weil äasser- 

biutbtthn. lieh sichtbare Vcnonausdehnungen veranlassend, ist die schon angeführte collaterale 
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Verbindung der V, haemorrhoidalis snp, (eines Pfortaderwarzelaatea) mit der media dnn 
inferior und hioniiirch mit diT T. hypogastriea nnd Cava inf, ; die UeberfDUung dieser 
Terbiodungsbalin zeigt sich äiisaerlicli in Form der hamorrhoidalen Varicea ad anam. 
Nocti eclatastere Erscheinuiigen macht die IJeberfQllaiig einer anderen CoHatcralbalin, 
des „accessorischen Pforladerastes" , der Communication zwischen der V. epi- ' 
ffostrica und V. mammaria int. in der Gegend des Nabeis (s. S. 1S3, 4). Bei starker 
Fnllung dieses Communicationsweges von der Pfortader aus, wie dies bei höheren Graden 
von Hemmung des PfortaderEtromes iu der Leber naturgomSss ist, kommt es zu Ueber- 
fQllUDg der Vv. epigastricae und mammariae int. nnd damit erscheinen varicöso Erwei- 
terungen TOD Haut Venen um den Nabel herum [Caput Mednsae). Eine starlte Ans- 
bildung dieses Tenenkranzes ist übrigens selten, und namentlich darf damit nicbt eine 
viel büufigere Form der Vcnenstaiiung in der Banchbaat rerwechselt werden. Bei jeder 
Elärkoren Entwicklung des abdominalen Drucks, also epeciell auch bei höheren Graden 
von Ascites, kommt es nämlich zur Erschwerung des Blutflusses in der Cava inf. ; damit 
tritt eine Ceberstauung des aus den unteien KxtremilAteu kommenden Blutes in die 
Vr. epigastr. inf. nnd mammar. int. ein und als Folge davon eine Erweilemng der ober- 
flächlichen Bauchwandvenen. Diese Venenektasien sind, im Gegensatz zu dem Verhalten 
beim Caput Mcdusae, mehr nnregelmässig Über die ganze Üauchfiacbe verbreitet und 
namentlich auch in den seitlichen Partien des Unterleibs ausgebildet. Von weiteren 
CoUateralbahnen zwischen Pfortader nnd Cava, deren Entwicklung unter Umständen 
fBr die Diagnose gewisser im Verlaufe der Lebercirrhose eintretender CompÜcatioaen 
von Bedeutung ist. sei noch die Verbindung der V. gastrica snp. mit den unteren Oeso- 
phagnsvenen angeführt. Letztere geben ihr Blut in die V. azjgos (und Hemiazjgos) ab. 
Bei Verlegung des Pfortadergebietes kommt es demgcmäss zu einer UeberfOUung der 
OesophagtisTcnen , eventuell zur Bildung von Varicen, deren gelegentliche Berstnng 
nicht seiton Ursache einer zum Tode führenden J/aemalemesis werden kann. Ausserdem 
bann, nie dies neuerdings von italienischen Forschern betont wurde, bei Ueberföllung 
der Vv, uesophageae und damit indirect der V. azygos der Rfickfluss des Blutes aus den 
rechtsseitigen Vv. intercostales nnd PI eurage fassen erschwert werden und so rechts- 
seitiger Hydrolhorax sich einstellen. In anderen Füllen ist übrigens die in der rechten 
Pleurahöhle sirh ansammelnde FiQssigkeit entjündlicber Natur — indem im Verlauf 
der Cirrhose eine Reizung und Entzündung der Leber^erosa eintreten und durch das 
Zwerchfell auf die rechtsseitige Pleura fortschroilen kann. Von der Slanungsektasie des 
Pfortaderstamms und der in sie einmündenden Zweige kann endlich ein zuweilen in der 
I^ebergegend auftretendes continnirlicbes, summendes T^nfn^eräuJcA abgeleitet werden. 
Bei starker Entwicklung des Ascites und Dislocation der Leber kann dieses Venen- 
geräusch auch dadurch entstehen, dass das Lnmen des Theils der Cava inf., der mit der 
Leber znsammenbängt, unter solchen Umstunden verengt wird und damit die Be- 
dingungen zur Erzeugung eines Stenosen geräusches geschaffen werden. 

Neben den äyuiptouitn der Pfortaderstauuiig: haben die übrigeu Syiii- 
ptoBie der Lebercirrhose für die Diagnose der Krankheit nur sehr untergeord- 
neten "Werth. Derifam wird in Folge der schlechten Arterienfilllung spärlith Hambe- 
abgeschieden, sedimentirt stark, kann Kiweiss enthalten in Folge der durch '<''">''*'*«"■ 
den geBteigerten inti'aabdoniinaleu Druck bedingten Stauung in den Niereu- 
venen oder in Folge complicirender Entzündungsprocesse in den Nieren (gra- 
nnlirte Niere gesellt sich am hänfigsten zur Lebercirrhose); auch Blut kann 
im Harn erscheinen in Folge der Stauung in den Blasenvenen. Die Hanistoff'- 
aiecAwtf«««/ ist etwasvermindert.dieAmmoniakausscheidung eher gesteigert; 
indessen reichen die dabei im Harn gefundenen Jlengenverliältnisse des Harn- 
stofiFs und Ammoniaks nicht aus,"Uiu tlaniit zu beweisen, dass eine Stfiruug der 
Hamstolfsyntliese bei der Ciirhose vorliege. 
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Einigermaassen charakteristisch scheint femer das Auftreten von Zucker im Harn 
zu sein. In letzterer Beziehung erwies sich die Art der Nahrung bei einzelnen Kranken 
Ton Bedeutung, indem bei Gcnuss zuckerhaltiger Nahrungsstoffe Gljcosurie auftrat 
Dieselbe fehlte übrigens auch in vielen Fällen von Cirrhose (und anderen Lebererkran- 
kungen), so dass wohl anzunehmen ist, dass in solchen Fällen nur dann Zucker im Urin 
auftritt, wenn die Störung der Leberzellenfunction weit vorgeschritten ist nnd nicht 
ausserhalb der Leber gelegene Apparate der Glycogenbildung (speciell die Muskeln) in 
genügendem Maasse compensatorisch für die verdichtete Leberzellenfunction eintreten 
können. 

Üb (lerUrinGallenfarbstoflf im speciellen Fall enthält, hängt mit der Frage 
icterufl. zusammen, ob die CÜnhose mit Icterus verläuft oder nicht. Der Icterus ist 
ein keineswegs constantes Symptom der Cirrhose; er findet sich nur in ca. ^ r. 
der Fälle und ist gewöhnlich schwach entwickelt, so dass, wenn starker Icterus 
mit dauernder Entfärbung der Faeces {vorüheryehende Thonfarbung der Ex- 
cremente , mit Normalfärbung abwechselnd , Avird nicht selten in Folge der 
mangelhaften Galleubildung l)eobachtet) besteht, das Vorhandensein einer 
(.'irrhose von vornherein nicht wahrscheinlich ist. 



Aotiolüg. 

Anhalte- 
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Ehe wir zur Differentialdiagnose übergehen , soll noch kurz der Aetiologie der 
Lebercirrhose Erwähnung geschehcu , weil die Beachtung derselben zuweilen für die 
Diagnose verwerthet werden kaim. Ausser Zweifel steht, dass der Abusus spirituoso- 
rum die weitaus häufigste Ursache der Krankheit ist. Ob durch den Alkohol als solchen 
das Bindegewebe der Leber primär gereizt und entzündlich afficirt wird, oder ob die Leber- 
zellen direct geschädigt werden und in Folge dessen das Bindegewebe secund&r wuchert 
und schrumpft, oder ob beides zugleich Effect der Alkoholwirkung ist, muss vorderhand 
dahingestellt bleiben, ebenso ob der Alkohol überhaupt nur indirect an der Leberver- 
änderung Schuld trägt, indem durch ihn abnorme Gährung^producte im Darmkanal an- 
geregt, die aufgesaugt und der Leber zugetragen werden. Alle anderen als Ursache der 
Lebercirrhose beschuldigten Schädlichkeiten, wie die Malaria, die Gicht, Bleiintoxi- 
cation u. a. kommen, wenn wir von der Syphilis absehen (s. S. 200), neben dem Alkohol- 
missbrauch kaum in Betracht, so dass in zweifelhaften Fällen der Nachweis des letz- 
teren in der Anamnese des einzelnen Falles ein schweres Gewicht für das Vorhandensein 
einer Lebercirrhose in die Wagschale wirft. 

Differential- Wie bei allen Erkrankungen der Lebei\ so darf auch bei der Cirrhose die 

diatrnow. Diaguose nicht aus den positiven S3-niptonien allein gestellt werden; vielmehr 

ist bei der Aehnlichkeit der S3nuptome, die allen oder wenigstens einem 

grossen Theil der Lebei-krankheiten gemeinsam zukommen, immer auch die 

Frage zu entscheiden, ob nicht eine andere Leberkrankheit vorliege. 

Sehen wir bei der Ditferentialdiagnose aus den oben angegebenen Grün- 
den von dem sog. „ersten Stadium der Lebercirrhose" ab, so sind in den Fällen, 
wo der Ascites die Palpatioii der Leber iiberhaapt gestattet und dabei das 
Organ, speciell in seinem linken Lappen, rerl'Jebiert gefunden wird, Verwechs- 
lungen mit verschiedenen anderen chronischen, zur Verkleinerung der Leber 
führenden Aftectionen des Oi'gaus möglich. In erster Linie kommt eine Form 
d(r LefjersuithUis in Betracht, die mit Bindegewebsentwicklung einhergeht, 
also im wesentlichen ähnliche morphologische Veränderungen mit denselben 
klinischen Folgeerscheinungen aufweist wie die gewöhnliche Cirrhose (s. S. 200). 
Einigermaassen (Charakteristisch ist die l'endenz der durch die Syphilis an- 
genagten Bin(leg(nve])swuclu*rinig zu 7nass}(jcr Schrumpfung, so dass umfang- 
reii^heru Einziehunjren auf der Oberfläche und am Leberrande entstehen. Die 
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Leber bekoiniiit dadurch eine grobgelappte Gestalt, und so können Ein- 
schnürungen und Hficker deutlich gefühlt werden, was bei der gewöhnlichen 
Cirrhose fast nie der Fall ist. Auch die Schmei-zeii sind bei der sj^philltischen 
Hepatitis nach meiner Erfahrung häufiger als bei jener. Dass auch noch 
andere Äeusseningen der tertiäreu Syphilis die Diagnose der Lebersyphilis 
stützen müssen, ist aelbstverstäudlich. 

Eine andere mit Verkleinerung der Leber einhergehende Affection, die 
zu Verwechslungen führen kann, ist die atrophndie Mmkatnussleher. Die AirophiKh. 
Iveberverkleiuernng, Icterus uud Ascites sind dabei ebenso vorhanden, wie ""^J^,"* 
bei der Cirrhose ; aber der Ascites geht nicht, wie bei der C'irrhose, dem Äna- 
sarca voraus, sondern folgt dem letzteren gewöhnlich nach. Auch sind bei 
der atrophischen Muskatnussleber die Bedingungen (Herz-, Lungenfehler 
u. s. w.) und Symptome der allgemeinen Stauung, von welcher der Ascites nur 
ein Glied bildet, stets zweifellos nachzuweisen, während auf der anderen Seite 
der Erkrankung vorangehende chronische Malaria und andere Infections- 
krankheiten, Bleiintoxication und vor Allem Abusus spirituosorum filr das 
Bestehen einer atrophischen Cirrhose in die Wagschale fällt. 

Die ..einfache" marantische Atrophie der Leber zeigt eine ganz gleich- Einfnoho 
massige, in allen Dimensionen vor sich gehende Verkleinerung des Organs, "^'^""jif ° 
Verdünnung des Leberrandes, Mangel jeder Höckerung der Oberfläche, Fehlen 
des Icterus und der Symptome der Pfortaderstauung. Im Üebrigen hat die 
einfache Atrophie mehr anatomisches als klinisches Interesse. 

Ist im Verlaufe der Cirrhosi' die Flüssigkeitsansammlung in der Bauch- 
höhle so bedeutend, dass von eimr Palpation der Leber nicht die Bede sein 
Jcann und auch die Percussion erschwert ist, so kommt zunächst nicht die 
Frage in Betracht, welche Leberkrankheit, sondern ob äherhaupt eine solche 
vorliege. In solchen Fällen ist das Ablassen eines Theils der Flüssigkeit im 
Interesse der Diagnose indicirt. Ist das Fluidum gelblich klar, so kann es 
sich um Ascites oder eine grosse Ovarialajste handeln- Ausser anderen, hier 
nicht ZQ besprechenden Merkmalen entscheidet die Niedrigkeit des specifisehen 
Gewichts der Flüssigkeit für Ascites, speciell wenn dasselbe unter 1015 be- 
trägt, Ist Ascites diagnosticirt, so fragt es sich, ob derselbe eine isolirte 
hydropische Erscheinung oder wenigstens das Grundsymptom der Hydropsie 
darstdlt oder nur Theilerscbeinung einer allgemeinen Wassersucht ist. In 
den beiden ersten Fällen führt die Diagnose von selbst auf das Gebiet der 
Leberkrankheiten. Ausser den verschiedenen Erkrankungen des Leberparen- 
chyms kann dann auch jPylepHlebitis und Pyletkrombose die Ursache des Pyienunm- 



im Verlauf der Krankheit) uud rasches AViederauftreten jeuer SjTuptome nach 
einer Paracentese spricht für Verschluss des Pfortaderstamms. Vor Allem 
aber gehört zur Diagnose desselben auch die Auffindung einer Ursache, einer 
Compressiou des Gefässes bei Pylethrombose. oder von Geschwürsprocessen im 
Gebiet der Pfortader oder von Gallensteinen bei Pylephlebitis suppurativa; 
doch darf nicht vergessen werden, dass die Pylethrombose gerade bei Leber- 
drrhose vorkommt und suppurative Pylephlebitis im Gefolge einer chronisdien chmnisoh» 
PeritoJiitis auftreten kann. An diese letztere ist zu denken, wenn die aus der •^'*'™"'»- 
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Peritonealhöhle abgelassene Flüssigkeit nicht klar, sondern mehr oder weniger 
getrübt ist und bei der mikn.iskopischen Untersochang bald grossere, bald 
kleinere Mengen von Leukocyten aufweist. Gewöhnlich ist die chronische 
Peritonitis von Schmerzen und Fieber begleitet: bei der tuberculösen und 
carcinomatösen Form erscheint femer die Peritonealflüssigkeit in der Begel 
hämoiTha^sch, sind Verdickungen des Bauchfells oder förmliche Geschwülste 
nach Ablassung der Flüssigkeit deutlich zu fühlen, und ist Krebs beziehungs- 
weise Tuberculose auch in anderen f)rganen nachweisbar. Wichtig ist vor 
Allem das Fehlen der Stauungserscheinungen im Pfortadergebiete bei der 
nicht mit Pylephlebitis complicirten diflFusen chix)nischen Peritonitis. Nicht 
unerwähnt soll bleiben, dass nicht selten »in ca. * i der Fälle) riehen der Leber- 
cirrhose Tuberculose und speciell tuberculose Peritonitis gefunden wurde, 
eine Thatsache. die ^ielleicht in der Weise zu erklären ist, dass der Alkoholis- 
mus, der die LeberciiThose bedingt, auch die Disposition zur Tuberculose schafft. 
Wie ersichtlich, sind der Klippen bei der Diagnose der Lebercirrhose 
nicht wenicfe. und ich muss zum Schluss nochmals hervorheben, dass diese 
Diagnose in der That stets nach allen Seiten hin wohlerwogen sein muSv^. ehe 
sie mit Sicherheit gestellt werden darf, da sie nach meiner Erfahrung in der 
Mehrzahl der Fälle viel schwieriger ist, als gewöhnlich angenommen wird, 
und die Section Fehldiagnosen nicht selten aufweist. 

Bindegewebige Hyperplasie der Leber. Hypertrophisohe Girrhose. 

Leberelephantiasis. 

Diese erst in neuerer Zeit anatomiscii näher studirte Krankheit geht mit 
einer durch BindegewebshyiJerjilasie bedingten Vergrösserung der Leber ein- 
her und ist ])is vor Kurzem mit dem ^.ersten Stadium •" der gewöhnlichen Leber- 
cirrhose identificirt worden. Die Hauptdifferenz zwisclieu den beiden Krank- 
heitsprocessen dürfte darin liegen, dass die Bindegewebsentwicklung bei der 
gewölinlichen Cirrhose eine entzündliche mit folgender narbiger Schrumpfung, 
bei der hypertrophischen eine nicht schrumpfende, hyperplnsüsche ist, ähnlich 
wie bei der Klepliantiasis. Ferner leiden bei der atrophischen Cirrhose die 
Leberzellen in Stiuctur und Function Xoth und werden von Anfang an die 
feineren Pfortader Verzweigungen coniiirimirt und undurchgängig; bei der 
hyi)eitr(jp]iisclieu Cirrhose dagegen zeigen die Leberzellen ein normales Ver- 
halten, «las Lumen der Lebergefässchen ist ei-weitert und die Communication 
zwisclien Pfortjider und Lebervenen eine A'ollkommen unbehinderte. Hieraus 
erklärt sicli die diagiiostiscli wichtige Thatsache, dass he\ der hypertroplmchen 
Cirrhose im Ge^^ensatz zu ditr atrophischen die für letztere charakteristischen 
Stauumjni im (JolAde der Pfortader (wenigstens in weitaus der Mehrzahl der 
Fälle, speciell in den früheren Stadien der Kiankheit) aushlnhen, d.h. es 
fehh'fi dalxi die Symptome der Magen- und Darmhyperämie, die Hämoniioiden 
und spe,ci(dl auch der Aseifei>, der hier höchstens als Ausdruck allgemeiner 
Kachexien sich einstellt. Dagegen ist (sclerotische) Mihschwelhui</ und ge- 
wöhnlich starke Gelbsucht mit dem Leiden verbunden, letztere so regel- 
mässig, dass ein ^Fheil dei* Forscher bekanntlich die in Rede stehende Leber- 
erkrankung von einer Entzündung der Gallenwege ausgehen lässt. Im Ver- 
laui'e des Ivtcrus, dei' das Hauptsymptom der Krankheit bildet, dessen Genese 
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aber bis jetzt «»erklärbar ist, wechseln gallenfreie Faeees mit gefärbten ab. 
Der Appetit ist nicht vermindert, die Verdauung ungestört. Der Hurn ist im 
Gegensatz zum Verhalten desselben bei der atrophischen Cirrliose reichlich 
und stets bilirubinhaltig; die Harustotfausscheidung ist noruiui. Das Dhä der 
Kranken ergab nach Untersuchnngen Rosenstbin's eine Abnahme der Zahl 
der rothen Blutkörperchen bis zur Hälfte der normalen und eine relative Ver- 
mehrung der Lenkocyteu. Damit im Zusammenhang stehend fand Rosenbtein 
eine hämorrhagische Diathese und anämische Geräusche am Herzen. Die 
Vergrösse>-uriy der Leher selbst ist gewöhnlich sehr bedeutend, die Consistenz 
des Organs massig hart, der Rand schaif oder leicht gerundet, die Oberfläche 
glatt, höchstens da und dort flache Prominenzen zeigend. Der Verlauf der 
Krankheit ist ein exquisit chronischer, ihre Dauer 5—10 .Jahre. 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: das Lelercarcinom, das die Diibreriti«i- 
Yergrösserung der Leber, die Härte des Organs und den Icterus mit der iJ^J^^. 
bindegewebigen Hyperplasie gemein hat, dagegen durch die gewöhnlich (selbst oom, 
bei der infiltrirten diffusen Krebsentwii;k!ang) deutliche Höckerung der Leber- 
oberfläche und des Randes und das Fehlen der ^^l^^verffrosserHng vor der 
hypertrophischen Cirrhose ausgezeichnet ist. Auch fehlt beim Leberearcinom 
Ascites nach meiner Erfahrung nur sehr selten ganz, die Dauer der Krank- 
heit ist dabei küi-zer. die Kachexie eine viel rascher fortschreitende. Ausser- 
dem ist der Leberkrebs gewöhnlich eine Krankheit des höheren Lebensalters 
nnd in der Mehrzahl der Fälle secundärer Natur, so dass man in der Regel 
im Stande ist, eine primär carctnomatöse Erkrankung eines anderen Organs: 
des Magens, des Rectums u. s. w. nachzuweisen. Ferner kann eine Amyloid- i<b«- 
erkranleung der Leber differentialdiagnostisch in Frage kommen, weil auch ""'>*''^- 
bei ihr die Leber vergrösseil, hart, mit glatter Oberfläclie erscheint, die MÜz 
gleichzeitig geschwollen ist und gewöhnlich auch der Ascites fehlt. Allein 
hei der AmyloidJ^er fehlt auf der anderen Seife auch fast ausnahmslos der 
Icterus. Ausserdem geben die gewöhnlich mit der Ämyloidleber zugleich 
auftretende Albuminurie und die bekannte ätiologische Basis der .Amyloid- 
erkrankung feste Anhaltspunkte für die Diagnose. Viel schwieriger ist die 
Unterscheidung der Ijeberelepliantiosis von einfacher Icterusleber und dem 
muUiloculäre'n Evkinococcua. Bei letzterer Erkrankung ist die Leber gross uaitnouou- 
und hart zu fühlen. Icterus und Milztumor sind wie bei der hypertrophischen '"J^"' 
Cirrhase fast immer vorhanden. Dagegen zeigt die Leberoberfläche harte, 
kugelige Tumoren, welche im weiteren Verlaufe weich werden können, und 
ist die Betastung der Leber empfindlich. Leicht möglich ist die Verweclislung 
mit Schwelhtng der L^er im Verlaufe des Iclenis, der durch Verschluss der loteuMsb«, 
Gallenwege zu Stande gekommen ist, sobald dabei die Lebervergrösserung 
störkere Dimensionen angenommen hat. In den von mir beobachteten Fällen 
von „icterischer Leberschwellung", einer übrigens seltenen Folge des Icterus, 
war die Leberconsistenz zwar etwas härter als normal, aber immerhin be- 
trächtlich weicher als bei der hypertrophischen Cirrliose, Ferner nimmt die 
Leber, wenn sie in Folge eines Icterus anschwillt viel rascher an Umfang zu 
als bei der liypertrophischen Cirrhose, wie überhaupt dei' Verlauf letzterer 
Krankheit im Ganzen ein viel protrahirterer ist. Endlich wird die Icterus- 
leber selbst bei fortdauerodem Verschluss der GalleaausfUlirungsgänge doch 
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schon nach wenigen Monaten in Folge des allmählich eintretenden Schwunds 
des Leberparenchyms wieder kleiner, wofern sich nicht in der That nach 
einiger Zeit eine echte biliäre, hypertrophische Cirrhose entwickelt. Die Leber- 
vergrösserung bei LeuMmie kann kaum zu Verwechslungen Anlass geben. 
Die MilzA- ergrösserung überwiegt hier und fordert von selbst zur Blutunter- 
suchung auf, die dann ohne Weiteres die Diagnose zweifellos macht 

Secnodire Ist nach dem Angeführten auch zweifellos, dass die atrophische und hypertrophische 

Sohnimpf- Cirrhose zwei generell verschiedene Krankheiten sind, so ist doch andererseits nicht za 
^^*^' bestreiten, dass Fälle beobachtet werden, in denen beide Typen der Cirrhose gemischt 
zur Erscheinung kommen („Type mixte"), Mischformen, bei denen die Leber und Milz 
vergrössert und hart sind, der Icterus aber fehlt oder nur angedeutet ist und auch 
Ascites allmählich sich einstellt, wie bei der LAENNEc'schen Schrumpfieber. Ja auch die 
granuläre Beschaffenheit fehlt in solchen Fällen nicht, aber die Leber bleibt dabei bis 
zum Tode des Patienten gross, obgleich, wie die Pfortaderstauungserscheinungen be- 
weisen, ein Schrumpfungsprocess in der Leber vorausgesetzt werden darf {„ßecundäre" 
Schnimpfleber Rosenstkest), 

Syphilitisohe Affectionen der Leber. Lebenyphilis. 

In der Reihe der inneren Organe, die von der Syphilis afficirt werden, 
nimmt bekanntlich die Leber eine hervorragende Stelle ein. Es giebt Fälle 
Syphüi- von diffuser Hepatitis interstitialis syphilitica, die sich bald mehr als hyper- 
<MhoIL trophische, bald als atrophische Cirrhose präsentirt. Erstere findet sich haupt- 
sächlich bei hereditär syphilitischen Kindern, die atrophische Form bei Er- 
wachsenen. Aus den klinischen Symptomen allein lässt sich in solchen Fällen 
die luetische Natur der Leberkrankheit nicht erkennen, da diese von den der 
Cirrhose gewöhnlich zukommenden nicht unterschieden sind, und die Dia- 
gnose auf syphilitische Cirrhose kann hier nur mit Wahrscheinlichkeit aus 
dem sonstigen Verhalten des Organismus und der notorischen Dui'chseuchung 
desselben mit S3^)liilitischem Virus gestellt werden. In der Regel finden sich 
spedflsohe aber doch an der syphilitisch afficirten Leber anatomische Veränderungen, die 
rJüDM^der ^^^ Abweichungen von dem gewöhnlichen Verhalten der Leber bei der Cir- 
L»ber bei rhosc impouireu und eine ziemlich sichere Diagnose zulassen. Dadurch, dass 
ßyphiijB. ^^ einzelnen Stellen der Leber, am häutigsten in der Nachbarschaft des Lig. 
Suspensorium, das Bindegewebe beträchtlich gewuchert ist, schrumpft und 
das eingeschlossene Lebergewel)e zum Schwund bringt, entstehen tiefe Ein- 
ziehungen auf der Oberfläche und am Rande der Leber. Das Organ erscheint 
dabei vergrössert oder verkleinert, mit hervorspringenden grossen Bucleln 
versehen, die entweder dem Ilervoi-treten der verschont gebliebenen Leber- 
partien gegenüber der Sclnvielenbildung oder — der gewöhnliche Fall — der 
Einlagerung von Gummata ihre Entstehung verdanken. Diese selbst wechseln 
in ihrer Grösse ausserordentlich stark, von Hirsekorn- bis Ai)felgrr)sse, fühlen 
sich relativ weich an, namentlich dann, wenn das Lebergewebe daneben, was 
ebenfalls im Verlaufe der Syphilis nicht selten vorkommt, amyloid entartet ist 
und an Volumen und (.-onsistenz zunimmt. 
Ptoihepati- Aucli der serösc l-eberzug der Leber kann an dem S3'philitischen, in der 
^Sa!^"* Leber localisirten Process Theil nehmen in Form mnir rerihcpatitis, die sich 
zuweilen durch das Vorhandensein enies hör- und fühlbaren Reibegeräusches 
in der Lebergegend kund giebt. Sehr selten besteht diese syphilitische Peri- 



hepatitis flir sich allein; die VerniathungsdiaiCTiose: Perihepatitis syphilitica 
ist dann nur auf fitiologisclier Basis, d. b. bei unzweifelhaft ausgesprochener 
tei'tiärer Lnes gestattet. In den meisten Fällen ist vielmehr die Periliepatitis 
eine TkeUersckeinmiff der Syphilis des Leberffeicebes , und die Diagnose der 
letzteren kann in den meisten Fällen mit Sicherheit gestellt werden, wenn 
auf die soeben geschilderten anatomischen Veränderungen der Leber geachtet 
wird. Vervollständigt wird die Diagnose durch die Folgeerscheinungen; je 
nachdem der bindegewebige Inliltrationsprocess längs der grossen Aeste der 
Pfortader (Peripylephlebitis syphilitica) sich localisirt oder nur kleinere Pforl- 
aderzweige conipriniirt und verschliesst, ist ein stärkerer oder schwächerer 
Ascites und der übrige Sj-mptomencomplex der Pfortaderstauung zu ei-warten. 
In etwa einem Drittel der Fälle ist Icterus vorhanden, speciell dann, wenn 
das schrumpfende Bindegewebe grosse Gallengänge constringirt, den Gallen- 
abäuss hemmt und somit Icterus hohen Grades mit Entlarbnng der Faeces 
u. 8. w. erzeugt. Die Milz ist gewöhnlicli geseJiwoUen in Folge von Pfortader- 
stauung oder von inteistitieller, den Veränderungen in der Leber analoger 
Induration des Organs; auch (lummabildung oder Amyloiderkrankung der 
Jlilz kaun eine Schwellung derselben veranlassen. Endlich ist noch anzu- 
führen, dass Scfimerzcn in der Lebergegend, die durch äusseren Di-uck ge- 
steigeit werden, gerade bei dieser Lebererkrankuug die Regel bilden, was bei 
der Differentialdiagnose zuweilen mit Vortheil verwerthet werden kann. 

Am ehesten wird die knotige Kyphilisleber mit Krdis verwechselt. Für Dahrautt»!. 
Lues spricht: die geringere Härte der Knoten, ebenso vor Allem die tiefen ^"»b"""' 
Einziehungen am Rande der Leber, der gleichzeitige Milztumor und die Albu- 
niiuurie. die durch secundöre NierenafFectiou bei der Syphilis (pai-enchymatöse 
Nephritis oder Amyloid) bedingt ist. Besonders fällt auch das jugendliche 
Alter, ein (allerdings sehr selten) günstiger Verlauf der Lebererkrankung uud 
selbstverständlich eine zweifellose, tiefgreifende luetische Infection des Orga- 
nismus für die Diagnose der Lebersyphilis in die Wagschale. Die letzt- 
angeführten Momente lassen auch die übrigens seltene diffuse syphilitische 
Infiltration der Leber von der nicht syphilitischen Cinhose einigermaassen. 
wenigstens vermuthuogsweise unterscheiden. Von sonstigen Lebererkran- 
kungeu, die zu fehlerhafter Diagnose der Lebersyphilis Veranlassung geben 
können, ist besonders noch dei- multlloculäre Echinococcus anzuführen. Ich 
rathe vor Allem auf etwaige narbige Einziehungen am Rande der Leber zu 
achten, deren Nachweis zugleich mit demjenigen unzweifelhafter syphUitischCT 
Veränderungen an anderen Stellen des Kürpei-s den verhältnissmassig wich- 
tigsten Anhalt für die Diagnose der Lebercj-philis giebt. 

Hep&tltii lappnrativa — Lebentatceaa. 

Der Leberabscess ist in iiiancljen Fällen gar nicht, in einem Tbeil der 
Fälle mit Wahrscheinlichkeit, in einem anderen mit Sicherheit zu diagnosti- 
CJreU; der letztere Fall ist übrigens keineswegs hüufig. 

Das Volumen der Leber ist meist vergrSssert; einigermaassen charakte- 
ristisch ist, dass die Vergrösserung des Organs, nicht wie bei anderen Leber- 
anschwellungen hauptsächlich nach unten, sondern gewöhnlich nach oben in 
den Brustraum hinein erfolgt und sich dann bei der Percussion der unteren 
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rechten Lungengrenze als eine Dämpfung kund giebt, die auf der Vorderfläche 
des Tliorax sieh findet, in der Axillarlinie am höchsten steht und nach der 
Wirbelsäule hin abfallt. Die Beweglichkeit der Lungenlebergrenze beim 
Athmen ist (wohl in Folge der starken Hinaufdrängung des Zwerchfells und 
der perihepatitischen Adhäsionen) verringert oder aufgehoben (Pel). Uebri- 
gens ist das Volumen der Leber nicht immer vergrössert, selbst nicht, wenn 
zahlreiche Abscesse von bedeutenderem Umfang das Organ durchsetzen. Auf 

uberobflr- der Ohrftöclie der Leber sind, wenn die Abscesse ausnahmsweise im linken 

fluche. Leberlappen oder gegen den Rand des vergrösserten rechten Leberlappens 

gelegen sind, flache Buckel oder nach der Mitte der Geschwülste hin sich 

etwas zuspitzende Prominenzen zu tuhlen. Sitzen die Abscesse im untersten 

Theil der Leber, so kann der Rand derselben dadurch unregelmässig werden. 

consfstenz Die CoHsisfenz der Tumoren ist anfangs hart; sie kann so hart sein, dass in 

der Über, j^olchcu Fällen zuuächst die Diagnose eines Carcinoms in Betracht kommt; in 
den späteren Stadien fühlen sich die Geschwülste weich an und lassen, wenn 
der Leberabscess bis zur Oberfläche reicht, sogar Fluctuation erkennen. Die 
abnorme Weichheit gewisser Stellen der fühlbaren Leberoberfläche gegen- 
über anderen Partien derselben, ja sogar eine undeutliche Fluctuation lässt 
sich bei der Palpation nach meiner Erfahrung unter Umständen selbst dann 
noch erkennen, wenn über dem Abscess eine dünne, circa fingerdicke Leber- 

schmerz. parenchymscliicht liegt. Die Palpation der Leberoberfläche ist schmerzhaft 
die Intensität des Schmerzes (des spontanen wie des durch Percussion und 
Paljjation hervoi'gernfenen) sehr wechselnd, ileist ist die ganze Leber etwas 
druckempfindlich, einzelne Stellen aber sind besonders schmerzhaft, die theils 
der Gegend des Abscesses, theils circumscripten Peritonitiden entsprechen, in 
welch letztei-em Fall unter Umständen Reibegeräusche liihl- und hörbar sind. 
Der classische Schuliersvhwtrz ist in der ilehrzahl der Fälle vorhanden, darf 
aber, wie überhaupt die Constatirung von Schmerzen im Krankheitsbilde, nie 
allein für die Diagnose bestimmend sein. Die M\lz ist heim Leberahscess }üchf 
rergrü.<iserf , höchstens die Fälle ausgenommen, in welchen die Leberabsce- 
ilirunir in Folge von Pylephlebitis oder von Pyämie auftritt. 

Je naohdcm der Abscess nach aussen odei* nach innen in eines der Unter- 
K'ibsorgane perfoiirt, kommt es zum Austritt <les Eiters durch die allmählich 
ni'krotisirende Haut, /.um Abgang von Eiter mit drm Erbrochenen, den Faeces, 
dem Urin oder dem Sputum, zu Empyem, Pericaiditis, Peritonitis mit ihren 
bekannten, hier nicht näher anzufülirenden Erscheinungen. 

Die physikalischen Veränderungen der Leiter 1)ilden, wie bei der Er- 
kennung anderer Lelierkrankheiten. so auch beim Lebei-abscess die wichtigste 
(irundlage für die Diagnose. Dazu kommen nun aber gerade bei derjenigen 
dvs JiCberabscesses weitere Erwägungen, die sich aus dem Vorhandensein 
sonstiger, zum Theil sehr chai-akteristichtM* Symptome ergeben und die Er- 
kennung des liCberabscesses erleichtern. 

Die wichtigste dei' hierbei in Betracht kommenden Erscheinungen ist das 

Fiobor. Fiehr)\ das hchuniflich hei fast aUo)} auderini Lrhererkranl'Hnrjoi fehlt 

Ist durch dio beschriebenen Ergobnisse der physikalischen Untersuchung eine Er- 
kninkuiij; der Leber unzweifelhaft festpe.-tellt, so i>t mit der Constatirung f/leichzef- 
/if/en Fiebers der Kreis der diagnostischen Erwävrungen bezüglich des vorliegenden 
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Leberleideas bedeutend eingeengt. Sieht man von der im Ganzen doch recht seltenen 
Erhöhnng der Körpertemperatur beim Leberkrelis und bei der sonst woblcharaktcrisirten 
ChoIelitbiasiE ab, so kommt ausser dem Leberabscesa praktisch nur die acute gelbe 
Leberatropbie in Betracht, die gewöhnlich im ersten und letzten Stadium der Entwick- 
lung mit Fieber cinhergebt, dabei aber ein so typisches, schon durch die fortschroitonde 
Abnahme der Leberdämpfung vom Vorlauf des Leberabscessea abnoichendes Krankheits- 
bild bietet, dasa eine Vorwechslung der beiden Krankheiten nicht gut möglich ist. Ist 
vollends diis Fieber, wie gewöhnlich beim Leberabscesa, stark reniittirend oder inter- 
mittirend, von Schüttelfrösten begleitet, so wird die Diagnose mehr nud mehr ficAcr. 
Andererseits darf nicht vergessen werden, dass in seltenen Füllen das Fieber beim Lebcr- 
abscess längere Zeit ganz fehlen kann, Ehe die Diagnose mit Sicherheit gestellt wird, 
müssen Qbrigens stets andere fieberhafte Krankheiten ausgeschlossen werden, die mit 
Leberschwellung und Icterus einhergehen, in erster Linie die croupöse Pneumonie. 

Was den Ideru!< bem Leberabscess betrifft, so fehlt derselbe allerdingt* 
in weitaus der Melirzahl der Fälle; ist derselbe vorhanden und intensiv, so 
deutet dies auf einen Verschluss der grossen Gallenwege, des Ductus hepaticiis 
oder choledochus hin, sei es, dass ein grösserer Abscess von der concaven 
LeberoberHäclie aus dieselben comprimirt, sei es, dass ein Stein die Obturation 
herbeiführt uJid den Anlass zur Enlivicklung eines Leberabscesses giebt. 

Ein hierher gehöriger Fall meiner Ueobachtunft , der für das Verstandniss der Ge- 
nese gewissoi- Lohcrabscesse von Bedeutung ist, soll das Letztangefflhrte illustriren : 

Ein 66j5briger Arbeiter wird /jW(j/ic/i von Sclimerzen im Epigaslrium bofallen, 
zugleich treten dyspeptische Erscheinungen auf, ferner Frost mit Hitze abwechselnd 
und Iclents, welcher im Verlauf der IStägigen Krankheit immer mehr zunimmt und , 
mit Ausscheidung von Gallenfarbstoff im Harn und Entülrbung (aber nicht vollstän- 
diger) der Faeces einhergeht. Die Leber ist vergrössert, nntor dem Rippenbogen pal- 
pabe], ihr Band einen Qnerßngcr aber dorn Nabel zu fflhlcn ; die Oberfläche des Organs 
ist glatt und bärllich ; nur nahe dem rechten Bippenbofon erscheint die Consistenz 
weicher; von deutlicher Flnctuation ist indessen keine Rede, 

Aus dem Ergcbuisa der physikalischen Unlorsuchung war nicht mehr zu diagno- 
sticiren, als ein in den grossen Gallenwegen liegendes Hinderniss für den Gallenabfluse ; 
bei der glatten BeschafTenheit der OberfllLcbe der vergrösserten Leber und dem acuten 
Charakter der Krankheit war die Schwellung der Leber am wahrscheinlichsten als 
Folgezustand des Icterus anzusehen. Nach der Richtung der snppnrativon Hepatitis 
wies nun aber schon die ungleiche, an einzelnen Stellen weiche Consistonz des Organs 
hin ; indessen wäre nach diesem Befund mehr als eine unsichere Vcrmuthungsdia- 
gno^e nicht möglich gewesen , wenn nicht als wichtigstes diagnostisches Moment Tom 
9. Kraohheitstng ab ein stark inlermittirendes, von täglich auftretenden SchGttel frosten 
begleitetes f'ieber sich eingestellt hätte, und damit die Zweifel bezüglich der Diagnose 
eines Leberabäce^sea geschwunden wSren. Als wahrscheinlichste Grsache des letzteren 
gallen Gallensteine wegen des pliHzlichen Beginns der Krankheit, des Verschlusses der 
Qallenwoge und der auf bestimmte Stellen der Leber coUL-entrirten Schmerzen. 

Der Tod trat am 19. Krankheitstage ein, die Section ergab: circumscripte citrige 
Perihepatitia rechts, die Leber vergrössert, auf der Oberd&che flach hOckcrige Erhaben- 
heiten, welchen in der Tiefe Abscease entsprachen; unter der Obcrflilcbe finden sich 
ca. 1 Abscesse, Über welchen die Coa^isteuz der Leber weicher bis flactuirend isL Im 
Ductus choledochus sind verschiedene kleinere und grössere (bis kirscbkern grosse) Con- 
cremente, die bei Druck auf die Gallenbhao nur beschränkten Austritt von Galle in das 
Duodenum gestatten. Ein Durchschnitt durch die Leber zeigt, dass die Abscesse den 
Verzweigungen der V, portae entsprechen. Der Stamm der Pfortader enthält Thromben, 
im weiteren Verlauf puriforme Massen, an welche aich die Abscesse anscbliessen. Der 
erste (eitrige) Thromlnts findet sich im Stamm der Vena portae genau entsprechend 
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einem im Duct. hepatic. liegenden Gallenstein. Der Druck des letzteren hat meiner 
Ansicht nach die GerinnselbilduDg in der Pfortader hervorgerufen und die EinwanderuDg 
von Eiterkokken vom Ductus hepaticus bezw. vom Darm aus durch die (in Folge der 
Compression des anliegenden Steins in mehr oder weniger nekrotischen Zustand ge- 
rathene) Gefässwand ermöglicht. Auf diese Weise war höchstwahrscheinlich die pari- 
forme Schmelzung des Thrombus der Pfortader zu Stande gekommen und von hier aus 
die Verschleppung der Eitermassen in die Acste des Gefässos und die multiple Bildung 
von Abscessen im Innern der Leber erfolgt. 

Die ausser den genannten Erscheinungen im Verlaufe der Leberabscedi- 

riing ab und zu beobachteten Symptome, wie Agrypnie, Delirien, psychische 

Depression, Dyspnoe, Singultus, Dyspepsie, Abmagerung u. s. sind theils so 

• inconstant, theils so vieldeutiger Natur, dass eine Verwertliung derselben bei 

der Diagnose des Leberabscesses nicht erlaubt ist. 

DifferentiÄi- Vcrwechslung des Leberabscesses mit anderen Krankheiten ist übrigens 

diagnose. g^u^g^ ^^i Sorgfältiger Beachtung der geschilderten Krankheitssymptome mög- 

inter- lich , »0 mit Inf 6 nnitte}is {(jiioüdi an G) , wenn die Leberabscesse in der Tiefe 

mittens. j^j, Lcbcr sitzcu, die Verschiebung der rechten Lungenlebergrenze nach oben 

felilt, die Oberfläche des Organs glatt und gleichinässig consistent erscheint 

und dabei das Fieber typisch intermittirend ist. Die mangelnde Milzvergrösse- 

rung , die Unwirksamkeit des Chinins und das Vorherrschen der Symptome, 

die direct auf eine Erkiankung der lieber hinAveisen, schützen hier am ehesten 

vor Felildiagnosen. Hat der Leborabscess wie gewöhnlich seinen Sitz an der 

Rochtssoit. oberen convexen Fläche der Leber, so kann ein rechtsrntiges j^^curltischcs 

P^®'^^^®* A'rs'i/^/r/^ vorgetäuscht werden. Docli ist eine Unterscheidung von letzterem 

gew('>hnlich durcli Beachtung des Verhiufs der oberen Dämpfungsgi-enze mög- 

Hcli, indem im (legensatz zu pleuritischen Exsudaten die durch den Leber- 

al)scess bedingte Dämpfung an einzelnen circHmscripteyi Stellen des Thorax, 

besonders an dessen Vorderfläche und in der Axillargegend, sich findet und 

gegen die Wirbelsäule hin abfällt, auch eine Dislocation des Herzens nach 

links hin fast niemals constatirt werden kann. Uebrigens gesellt sich zum 

Leberabscess (durcli Fortpflanzung der Entzündung auf die Pleura) eitrige 

oder auch seröse rechtsseitige Pleuritis nicht selten als Complication hinzu. 

H>-pophro- Eine weiteie Quelle der Täuschung kann, wie begreitlich, der hypophrcnische 

AbMosJ. -1?^^^<*^^'^' werden. Für das Vorhandensein eines solchen spricht eine starke 

Verschiebung der Leber nach unten, ein glatter, durchweg Aveicher Tumor 

in der Kegio episfastrica, dessen Däm])fung sich diffus nach rechts und obenhin 

foi'tsetzt, ähnlich der eines ivchtsseitigen massigen pleuritischen Exsudats 

(vgl. S. 17*2), während der von einem Leberabscess gebildete weiche Tumor 

eventuell nach oben hin durch festes Lebergewebe abgegrenzt ist. Findet 

sich, wie gewöhnlich, im hypophi'enischen Abscess neben dem Eiter auch Luft, 

so hat <lie L^nterscheidung des letzteren vom Leberabscess überhaupt keine 

Bftnch- Schwierigkeiten mehr. lhfHchiran(h(b,srei<se in (h'rLeberyetji'nd, besonders von 

ftbices«) 'l'"^>^'i'^'^ilose der .Ki])pen ausgehend, liegen oberflächlicher als Leberabscesse, 

sind nicht mit Leberschwellung u. s. w. verbunden ; eine in die Abscesshöhle 

eingesenkte Nadel macht die respiratorischen Bewegungen nicht mit, was 

Vereiterter beim Lebcrabscess der Fall sein soll. Ein verciferfcr EchinococcussacJc kann 

ccÄcuiL^ok ^'^^^" Lebiuabscess nicht unterschieden werden, wenn nicht die Anamnese oder 

der Nachweis von Echinokokkenhaken in dem durch Probepunction entleerten 



Eiter flir ilie Existenz des LftberechiDococcus sichere Auhaltspunkte liefert. 
Eine Verwechslung mit Cholelithiasis ohne Eik-rbUdung ist deswegen zu- 
weilen möglich, weil dieselbe unter Uniständen mit Scliüttelfi-ost bezw. Fieber- 
aniUllen verläuft und andererseits ja gerade die Gallensteine, wie der eben 
geschildert« Fall zeigt, die Ursache von secuudären Ijeberabscessen werden 
können. Man hat in solchen Fällen in der Kegel nnr zu entscheiden, ob zu 
Gallensteinfcoliken, deren Diagnose ja im Allgemeinen leicht ist, secundär die 
Bildung eines T^eberabscesses getreten ist, eine Entscheidung, die aus dem 
mehr chronischen Verlauf und dem gewöhnlich nnglücklichen Ausgang der 
Krankheit, aus der allmählichen Ausbildung einer Dämpfung über dem nor- 
malen Verlauf der Lungenlebergrenze oder gar einer Fluctuation auf der ^^ 
Leberoberfläche u. s. w,, nachdem der Fall einige Zeit beobachtet wurde, ge- ^^| 
trotten werden kann. ^^| 

Als eine nie zu vemacMüssigende Regel endlich möchte ick hervorheben. ^^| 
einen Leberabecp^ i;«mer nur äantt sicher zu diagyiostidrcn, wetm eine Quelle 
für die Eiterbildung nacligewiesen oder wenigstens mit grosser Wahrschein- 
lichkeit rermuihef werden ktmn. Man hat dabei speciell zu achten auf Ent- 
zündungen im Gebiete der Pfortader— Magengeschwüre, Typhlitis, Dysenterie 
(wobei öfters Amöben im Abscesseiter gefunden wui'den), vereiternde Hämor- 
rhoiden U.S.W- — , Lungengangrän und Endocarditis mit metastatischer Eiter- 
verschleppung in die Leber durch den Strom des Leberarterienblutes, eiternde 
Wunden an der Körperperipherie, Knochenwnnden, vor Allem auch Schädel- 
knochenverletzungen, Traumen der Leber selbst, Cholelithiasis u. s. w. Wenn 
man an der Regel festhält, die Diagnose der Hepatitis suppurativa erst dann 
sicher zu stellen, wenn eine Ursadie für die Entstehung der Eiterung in der 
Leber eruirt werden kann, wird man zwar seltener Leberabscesse diagnosti- 
eiren, aber auch vor Fehldiagnosen eher bewalirt bleiben. Schliesslich soll 
nicht verschwiegen werden, dass allerdings in einer gewissen Anzahl von 
Fällen die Quelle der Leberabscesse schlechterdings nicht auffindbar ist, und 
dass kleine Abseesse in der Leber latent verlaufen können und sich der Dia- 
gnose entziehen. 

Leberhy perämie . 

Die Ijeber hat an Volumen zugenommen, fühlt sich gleichmässig härtlich ErjAaiM 
an; die Oberfläche ist glatt, der Rand stumpf, tiefer als anter normalen Ver- ^',^jjj^' 
hältuissenzu fühlen, je nach dem Grad derVergrösserung bald oberhalb, bald vioat- 
unterhalb des Nabels bis ge-gen die Linea spin. ilium ant. sup. hin. Der pal- "«^ai^ 
patorische Nachweis der Lebervergrösserung wird ergänzt durch das Per- ^^H 
cussionsergebniss. Icterus kann vorhanden sein oder fehlen, je nachdem die ^^H 
Stauung in den intralobulären Capillareu sich auf das interlobuläre Capillar- ^^H 
netz fortsetzt; damit kann Compression der feinsten interlobulären Gallen- ^^| 
gänge oder auch katarrlialische Schwellung ihrer Wand zu Stande kommen, ^^| 
wodurch der AbUuss der Galle gehindert nnd Gelegenheit zur Entstehung von ^* 
Icterus gegeben ist. Ascites wird im .\llgenieinen seltun angetroffen, wenn 
man bei der Diagnose nicht bloss die Fälle von stark ausgebildeter Stauungs- 
leber, sondern auch die leichteren Grade von Leberhyperämie berücksichtigt. 

Je bptrüchtlicher die venQse Stauung ist, um so ober ist die Eatwicklun; tod 
Ascites lu erwarten, tleila als TtieilersctieiQUDg der allgemeinen venSsen Stauung, tlieils 
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vermittelt durch die von den Lebervenen ausgehende secundäre Stauung im Pfortader- 
system. Mit der Stauung in letzterem hängt auch die zuweilen beobachtete Milz^ 
Schwellung zusammen. In der ßegel aber fehlt dieselbe, weil jene nur indirect sich 
ausbildende Pfortaderstauung zu unbedeutend ist, um eine nachweisbare Schwellung der 
Milz zu bewirken. 

Wechsel der (lianikUn'isÜsrh für d'io !Stauungi>vorgängc hi der Leber ist der Wechsel 
&ta^.^- ^'^'* (^^'^'^^^^^ (^^^ Organs nach dem jeweiligen Grade der Stauung, d. h. die Zu- 
leber. nahiiie des Leberumfangs bei Steigerung der Stauung, die Abnahme bei Besse- 
rung der Circulationsverhältnisse, sei es, dass eine solche spontan, sei es, dass 
sie nach therapeutischen Maassuahmen, die eine Kräftigung der Herzarbeit 
erzielen, eintritt. Mit der Abschwellung der Leber geht in solchen Fällen auch 
die Abnahme des Aiuisarca, des Hvdrothorax, des Ascites, das Vei^schwiuden 
des Albumins aus dem Harn, die Steigerung der Diurese u. s. w., kurz eine 
Abnahme der Stauungssymptome überhaupt einher. 

Verkleinert sich der Leberumfang, trotzdem die letztgenannten Stuuungserschei- 
liungen nicht nachlassen, im Gegentheil sich stärkei- und stärker ausbilden, so darf eine 
Atrophische atrophische Muskatnussleber diagnosticirt worden. Bleibt der Ascites in demselben 
^^"?h*" ^^^^^ bestehen, während die sonstigen Stauungserscheinungen zurücktreten, wie man 
es ab und zu, übrigens recht selten, beobachtet, so hat man an eine Combination von 
Cirrhoso mit Stauungslober zu denken, an secundäre entzündliche Vorgänge, für deren 
Entwicklung in der hyperämischen Leber Gelegenheit geboten ist. 

ilit den zuletzt angeführten diagnostischen Erwägungen sind wir einem 
Moment nähergelrelen, das in der Diagnose der Leberhyperämie eine maass- 
gebi'ude Eolle spielt, dem ätiologischen. Kine Lcherhgpcräinir darf nie dia- 
gnosUcirt werden, ohne dass eine Ursache für dir Entstehung derselben sicher 
nachgeMiesen werden l-anti. Es ist also darauf zu achten, ob Circulations- 
hindernisse vorhanden sind, die Stauung im Gebiete der Cava inferior nach 
sich ziehen. Hierbei kommen in Betracht Herz- und Tjungenkrankheiten. 
marantische Zustände mit schlechter Herzthätigkeit, sehr selten Corapression 
der Cava inferior oberhalb der Einmündung der Vv. hepaticae durch Aneu- 
r3^smen, Mediastinaltumoren u. ä. 

Im Vergleich zu den durch Stauunir bewirkten Leberhyperämien sind die durch 
stärkere Fluxion von Blut zur Leber zu Stande kommenden, wenigstens so weit sie 
der Diagnose zugänglich sind, verschwindend selten. Die bei Personen, die gewohn- 
heitsmäs>sig excessiv viel Nahrung und alkoholische Getränke zuführen, beobachteten 
Leberhyperämien mögen zum Theil hierher gehören; in der Mehrzahl der Fälle werden 
auch hier Bedingungen zur Stauung nachgewiesen werden können. Zu den fluxionären 
Leberhyporämien müssen weiterhin wohl die „vicariirenden** Leberhyperämien gezählt 
werden, die beim Ausbleiben der Menses zuweilen beobachtet wurden und zweifelsohne 
durch die AVirkung vasomotorischer Nerven zu Stande kommen, und ebenso die Leber- 
hyperämien bei Diabetes, die sich inde^sen fast immer dem klinischen Nachweis ent- 
ziehen. Die im Verlaufe von Infectionskrankheiten beobachteten Leberhyperämien sind 
meiner Ansicht nach als die Anfönge toxisch-entzündlicher Vorgänge in der Leber auf- 
zufassen. 

Fettleber. 

Krgobnisso l.)ie A'ergrjisseiiing der T^e])er, die durch Fetteinlagerung in dieselbe be- 

kdifcchea ^"^^^ ^^^ zeigt, wie die Pal]>ation und Percussion ergiebt, fast innner massige 

untor- Grade, so dass der Kand des Organs std])st bei weitgediehener Verfettung nicht 

surhung. ^,^|^3i.]jj^|]) (j^^j. Nal)els ZU liegen konnut. Indessen kann man, wenn der Patient 
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richtig gelagert und die Paljiation mit nur schwachem Druck ausgeiUhrl wiid, 
nach meiner Erfahrung bei fetteu Leuten doch in deu meisten Fällen de» Rand 
der Leber und seine Bewegung bei der Respiration fühlen. Derselbe ist in 
der Regel verdickt und abgerundet; die Oherftächc der Leber ist ganz ylatt, 
die Coiisislem auffallend weich. 

Alle secundären Erselieinitngen : leichte Pfortadei-stauungen |zn Ascites 
oder Jlilzschweltung kommt es indessen nie), HellfJirbmig der Faeces. Dian-höen 
und Icterus stehen in zweifelhaftem Zusammenhang mit der Fettleber und 
sind diagnostisch werthlose Symptome. 

Dagegen ist es, um vor Irrtümern sich zu schützen, richtig, sich jedesmal , 
die Frage vorzulegen, ob die ätiologischen Momente im einzelnen Falle so ge- ' 
lagert sind, dass die Bildung einer Fettlcber davon abgeleitet werden kann, d.h. 
ob .4rfi/(osi;aswHi(;ers((?js vorliegt oder /brtecÄrt'ifeTirfeÄTncÄÄi'ie, in Folge deren, 
wie die klinische Eilalirung unzweifelhaft lehrt, sich Zellverfettung ausbildet. 

So selieii ttir FetUeber auftreteu iin Verlaufe von Krebserkrankimgen, anänmcheii 
Zuständen und besonders als BegleitiTSclieinang der Lungenlubercuhse. Als Ursachi- 
dieser auffuUpnden Erscheinung wurde bis vor Kurzem eine durch Stauerttoffmangel 
EU Stande kommeude Mokrose der Zellen belraclitet, wobei die N-halligen Atom- 
cumplexc doK absterbenden EiweisscB verbraunt werden, die N-loseu liegen bleiben und 
sich in Fett verwandeln sollten. Dasselbe nahm man für die Entsteboug derFettlober 
bei der Phosphorintoxicatiim an. Neuere Untersuchungen haben nun aber ergehen, 
dass diese Auffassung der Bildung der „fettigen Degeneration" unrichtig oder min- 
destens unwahrscheinlich ist. Dcnu einmal hat sieb ^zcigt, dass bei Anämischen der 
SsiierslofTverbrauch keineswegs vermindert ist (vgl. II. Bd. S. 336) und auch der Biweiss- 
umsatz sicher Iwotra man von Aasnahmerällen bei schweren Anflmion absieht) sich 
Ui'fmal verhUt. Ferner bat Bosknfsls unlängst nachgewiesen, dafs man bei ganz f<itt- 
armen Thieren durch Vergiftung mit Phosphor Überhaupt keine Fottleber zu erzeugen 
tormag und dass die bei der Intoiiaition von nicht abgoniagorten Thieren auftretende 
l'ettleber durch Einwanderung des Fetts aus den gefüllten Fettdepots des Körpers In 
die der Eiweissdegcneration nnhoimrullenden Leberzellen zu Stande kommt. Man nimmt 
daher ar, dass in solchen Ffillen die degenerirten Muskel- uud Drttsenzellen „fett- 
gierig" werden, „das Fett zum Ausgleich, zur Sicherung ihres Bestandes aus den Fott- 
dopOts herbeiholen" u. ä. Diese Anschaunngea fnssen darauf, dass eine Fettbildnug 
aus Albuminaten, die früher allgemein als reststeheod angenommen wurde und theo- 
retisch in der Tbat durchaus plausibel erscheint, in neuester Zeit mindestens sehr frag- 
lich geworden ist. und ferner darauf, dass Bobbmfkld das Blut seiner Versuch st hiere im 
Verlauf der Pho^phoriutuiication stark fetthaltig werden sah. Zur Ausbildung Act 
Fettleber bei TuberculDson tr&gt ausser den genannten Uomcuten in einzelnen Fällen 
auch reichliche Zufuhr von Lebertbran das Ihrige bei, 

Wenn man nur auf die gleichmäsaige VcrgrOsserung des Organs und die OlUtte Oi 
der Oberfläche und des Randos der Leber achtet, kann die Fettleber mit Amyloidleber ' 
verwechselt werden, Doch schötzt hievor leicht die Berücksichtigaug der Consislenz 
der fühlbaren grossen Leber, die bei der Amyloiddegencration viel harter ist. Zugleich 
ist bei dieser fast immer ein Milztumor (der bui der Fettleber stets fehlt) und wenigstens 
in der Mehrzahl der Fälle auch die Abscheidung eines klaren, sed im entarme u. eiweiss- 
loichen Urin.-i nachzuweisen. Bei Säufern kommt in diaguoetischer Beziehung neben 
Fettleber Leber hy per ämie und beginnende Cirrhose in Betracht; für das Vorhanden- 
sein derselben spricht die stärkere Consisteni der Leber und der frühzeitige Eintritt 
von Symptomen der Pfortaderstauung. - 

Die Verfettung der Lcberzollen in Folge von localen ^'eränd'Tungen der L^ber bei 
Tumoren derselben, Stauungsleber u. s. w. hat nar pathologisch - anatomisches , nicht 
klinisch-diiignostisches Interesse. 
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Eigebniiee Das Volumcn der Leber ist in der Regel schon sehr früh vergröSBert nnd 
^S«*^ kann gerade beim Carcinom zuweilen enorme Dimensionen annehmen. Die 
PerooÄion. Volumszunahme betrifft bald das ganze Organ, bald vorangsweise den rechten, 
bald den linken Lappen. Ist der letztere von der Carcinombildung mit- 
betroffen, so kann die Leber tief in das linke Hypochondrium hineinragen, so 
dass man anfänglich geneigt ist, an ein Neoplasma des Magens oder an eine 
Vergrösserung der Milz zu denken. Man überzeugt sich aber leicht, dass die 
aus dem linken Hj'pochondrium hervortretende Geschwulstmasse der Leber 
angehört, sobald man recht sorgfaltig palpirt. 

Man fühlt (die Banckdec1(en von unten her sanft eindrückend) in diesem Fall den 
Leberrand vom Nabel ans nach links hin continuirlich ins linke Hypocbondrinm über- 
gehen. Das Charakteristische für den Lebertnmor ist der selbst bei starker Infiltration 
immer noch relativ scharf sich anfühlende Rand; derselbe bewegt sich bei tiefer Inspi- 
ration des Patienten nach unten. Die inspiratorische Locomotion ist indessen für Leber- 
tumoren (bezw. Milztumoren) keineswegs pathognostiscb ; sie findet sich, wie ich vielfach 
constatirt habe, auch bei Magentumoren, sobald dieselben nicht ausschliesslich am un- 
teren Rande des Magens ihren Sitz haben, sondern in das Hypochondrium hinaufragen. 
Eine Verwachsung des Magentumors mit der Nachbarschaft ist in solchen Fällen nicÄ/, wie 
gewöhnlich angenommen wird, conditio sine qua non für die Bewegung desselben bei der 
Inspiration; aber selbstverstfindlich wird die inspiratorische Locomotion noch sicherer und 
ausgiebiger erfolgen, wenn die Magengeschwulst mit der Leber oder Milz verwachsen ist 

D\(i Furcussion ergiebt eine mehr oder weniger bedeutende Vergrösserung 
der Leberdämi)fung, die sich hauptsächlich nach unten hin, nach dem Abdo- 
niinalraum, in der Kichtung des geringeren Widerstandes erstreckt, während 
gegen die Lunge hin erst dann, Avenn die Volumzunahme grössere Dimen- 
sionen angenommen hat, die Leberpercussionsgi*enzen hinauft'ücken, und zwar 
hinten mehr als vorn. Bei tiefer Inspiration ist die obere Dämpfungsgrenze 
verschieblich dadurch , dass die sich ausdehnende Lunge in den Pleurasinus 
mehr oder weniger weit hineintritt. Bei ganz excessiver Vergrösserung der 
Leber reicht die Dämpfung um mehrere Intercostalräume nach oben, vorn bis 
zur 5. Kippe und höher hinauf, hinten bis zum Angulus scapulae. 

In einzelnen Fällen sieht man bei der Athmung die Contouren des Lebertumors 
unter den dOnncn Bauihdecken auf- und abwärts steigen ; selten fühlt man auch die 
Bewegung der Tumoroberflächo, indem an dem peritonealen Loberöberzug circumscript 
entzündliche Veränderungen sich einstellen und zu palpatorisch nachweisbarem Reiben 
bei den Respirationsbewegungon Veranlassung geben. 

Die Consistenz der Leber ist, seltene Ausnahmen von besonders weichen 
Medullarcarcinomen der Leber abgerechnet, hart^ oft steinhart, die Oberfläche 
und der Band zeigen gi'össere oder kleinere Protuheninzcn, über dem rechten, 
unter den Eippenbogen lierabreichenden Leberlappen ebenso wie über dem 
linken Leberlappen im P^pigastrium. Noth wendig für die Diagnose des Leber- 
carcinoms ist die Höckerung der Leberoberfläche nicht. Erst kürzlich noch 
habe ich ein enormes Lebercarcinom beobachtet und zur Section bekommen, 
wo der secundäre Leberkrebs es an der Leberoberfläche nur zur Bildung von 
kleinsten Unebenheiten brachte, ein Verhalten, das beim primären infiltrirten 
Carcinom sogar die Regel bildet. 

Gegen diese durch die Palpation und Percussion sicher constatirbaren Veränderungen 
der Leber sind die beim Carcinom neben den genannten Symptomen auftretenden Folge- 
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erscheinangon, speciell der Icterus, der Ascites, daa Verhallen der Milz n. s. w. erst 
in I weiter Linie dtugnostiscb bedeutungsvoll. 

Was Kunächat den Icterus betrifft, bo findet sieb ein solcher etwa in der HSIfte der 
Fälle. Gewöhnlich zeigt der Icterus nur massige Qrade, weil er meistens in der Com- 
pression kleiner GaUengSnge, nicht der grossen Äusführungsgtlnge, seinen Grund hat. 
Verstärkt sich ein bis dahin bestehender Icterus in auffallendem Grade, so dass die 
Haut liefgelb wird und die Faeces völlig entfllrbt erscheinen, so ist an eine Obtnration 
des Ductus hepaticus oder choledochus durch wachsende Krebsknoten an der Leberpforte 
oder durch Vergi Qsserung varcinomatDs entarteter Porlallymphdrüsen zu denken, um so 
mehr, wenn damit eine hochgradige Entwicklung von Ascites durch Druck des betreffen- 
den Tumors anf die Ffortader gleichen Schritt halt. Ist letzteres nicht der Fall, d. h. 
besteht ein hoher Grad von Icterus ohno Ascites oder neben einer geringen Entwicklung 
desselben , so sind eher Gallensteine, die nicht selten beim Leborcarcinom sich finden, 
oder ein Katarrh des Ductus hepaticus bozw. choledochus als Ursache des completen 
Gallen abschlussts ivahrzu nehmen. 

Sieht man von dem angeführten Ausnahmefall, dass der Tumor die Pfurlader com- 
priroirt, ab, so ist der Anciles gewöhnlich nur von mittlerer Intensität. Immerhin ist 
Ascites in der Mehrzahl der Fälle nachweisbar; er stellt sich gewöhnlich in den spä- 
teren Sladien der Krankheit ein, besonders dünn, wenn die Herzenergie nachlässt und 
der Krebsmarasmus Überhand nimmt. Bei der Punction findet man bald helle, bald Irftbe. 
bald endlich blutige FlO^eigkeit in der Feritooealhöhle. Letzteres Verbalten, der Blut- 
gehalt der ascitiscben FlQtsigkeit, spricht im ZweifeUall, ob der Ascites von Carcinom 
oder andererseits von Cirrhose oder von Amyloid der Leber herrühre, entschieden für 
das Vorhandensein eines Lebercarcinoms. Selbst bei starker Entwicklung des Ascites 
ist die vergrösserte Leber durch die PIQssigkeit durchzuföblen, wenn man durch stoss- 
weise PalpatiüQ die FIQssigkeit von der Leber für einige Momente wegdrängt. 

Im Gegensatz zu anderen Loberkrankheiten fehlt beim Leberkrebs Mitzvergrösse- 
runij , ein bei der Diagnose stets zu beachtender Utnsland. Seltene Ausnahmen 
kommen vor, wenn z. B. eine directo Compression des Pfortaderstammes und damit eine 
Stauung im Gebiete der V, po^tae zu Stande kommt. 

Der Schmerz ist vielleicht bei dioier Lebererkrankung mehr als bei anderen für 
die Diagnose insofern verwerihhar, als er fast immer in hervorragendem Maasse sich 
geltend macht ; doch kann der Schmerz auch ganz fehlen, und darf das Symptom über- 
haupt nur in ganz untergeordneter Weiso bei der Diagnose in Betracht gezogen weiden. 
Die Att der Schmerzen, ihr lanciniicnder Charakter und ihre Ausstrahlung nach der 
rechten Schulter, ist vollends ein in diagnostischer Bezieh ntig ganz gleichgültiges Moment. 

Was son^^t noch von Symptomen beim Leheikrebs btobachtet wird, kann die Dia- 
gnose, wenn auch nicht bestimmen, so doch in diesem oder jenem Punkte ergänzen, so dos 
Vorhandensein von Krebskacheiie, von Dyspepsie, so die BeschnSi'nheit des Harns u. s. w. 
Von einiger Wichtigkeit ist, da.'^s in letzterem zuweilen Cbromogene auftreten, speciell 
Melanin, dessen Anwesenheit im Urin auf Pigmentkrebs im Körper hindeutet, wenn es 
freilich auch ausnahmsweise bei nicht pigmentirtcm Krebse der Lober gerunden wurde. 
Bedeutsam ist ferner die Schwellung von peripheren LymphdrDsen im Verluulo der Krank- 
heit; indessen so werlhvol! dieses Symptom für die Diagnose wäre, so selten hat man Ge- 
legenheit diu Vergi Qssurung der (inguinalen und jugularen) LymphdrOseu zu constatiren. 

Die Frage, ob im eiiizelnen Fall Leberkrebs vorliege, ist unter Berück- di 
sicliligimg der angegebenen Symptome iu der Kegel ziemlich leicht zu beant- ' 
Worten. Am besten geht man in der Diagnose in folgender Weise vor: 

Nachdem festgestellt ist, dass die lieber das erkrankte Unt«rleibsorgan 
ist, hat man zu entscheiden, ob die Leber in der für das Carcinom charakte- 
ristischen Art erkrankt ist. Leicht auszuscbliessen sind dnrch Beobaclitung 
der Consistenz, der Grüsse und des A^erhaltens der Oberfläche und des Rands 
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Fottieber, der Leber Echinococcus siiiiplex, Fettleber und Leberabscess, die durch ihre 
Leberab- ^y^i^^j^g Conslsteuz uicht Icicht zur Verweclislung mit Lebercarcinom Anlass 
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nocoooas, geben. Auch die Unterscheidung des Carcinoma hepatis von der Amyloidleber 
^u^en*" ^^ gewöhnlich nicht schwierig, indem die letztere zwar gross und hart, aber 
(namentlich am Rand) ganz glatt erscheint; zudem ist bei der Amyloiderkran- 
kung der Leber die Milz vergrössert , kein Icterus vorhanden und die ätio- 
logische Basis der Erkrankung eine ganz scharf begrenzte. Schwierig wird 
die Diiferentialdiagnose zmschen Amyloidleber und Lebercarcinom nur, wenn 
die erstere von gi'ossen Gummaknoten, die dann an der Leberoberfläche als 
Protuberanzen hervorragen, durchsetzt und zu bedeutender Grösse gediehen 
ist. Die Leber kann dann, wie dies übrigens auch beim Carcinom angetroflfen 
wird, stark in die Breite wachsen, die Milz förmlich umfassen und gleichsam 
erdrücken, so dass die letztere an ihrer Vergi'össerung verhindert wird und 
damit ein wichtiges diiferentialdiagnostisches Unterscheidungsmerkmal ver- 
loren geht. Hier müssen die lange Dauer der Erkrankung, der Nachweis 
unzweifelhafter sonstiger Sjnnptome der Lues, die Albuminurie (die beim 
Carcinom nur sehr selten und nur bei ausgesprochener Herzschwäche oder 
langdauerndem, starkem Icterus angetroflfen wird) und von localen Symptomen 
vor Allem die narbigen Einziehungen am Rande der Leber die Entscheidung 
bringen, 
loterudeber. Schwieriger wird die Differentialdiagnose, wenn die Lebe)- i?« Verlauf 
eines Retenüonti'u'terus anschwillt und derb wird; die absolut glatte Be- 
schaffenheit der Leberoberfläche und des Randes, das Fehlen von Ascites trotz 
ausgesprochenster Gelbsucht und die doch im Ganzen massige Volumszunahme 
der Leber sprechen im Zweifelfall gegen ein Carcinoma hepatis. Abmagerung, 
sogar rapide, ist nicht direct für das Vorhandensein von Carcinom beweisend, 
da sie auch im Verlaufe des Retentionsicterus vorkommt. Die Intensität des 
Icterus kommt bei der Differentialdiagnose nicht in Betracht, da überhaupt 
nur diejenigen seltenen Fälle von Leberkrebs, die, in der Leberpforte locali- 
sirt, mit einem hohen Grade von Gelbsucht verlaufen, mit der Icterusleber 
verwechselt werden können. Die glatte Oberfläche der Leber, das Fehleu 
des Ascites ist auch entscheidend für die Diagnose der hypertrophischen Cir- 
rhose im Gegensatz zum Carcinom, mit dem die „Leberelephantiasis" sonst 
die Vergi'össerung und Härte des Organs, sowie den Icterus gemein hat, von 
dem sie sich aber auch noch durch die Milzscliwelluug unterscheidet, die beim 
(Carcinom fehlt. 
Echinococ- Besouders schwieri^^ ist die Unterscheidung des Leberkrebses von Echino- 

^^"^ ^^^^''' coccHs multilocularis und den sonstigen in der Leber sich findenden ^'eo- 
plasmen. Dass die Vergrüsserung der Leber mit gewöhnlich harten Protube- 
ranzen an der Oberfläche, wie sie l)eim Echinocoecus multilocularis sich finden, 
zu Verwechslungen Anlass giebt, liegt auf der Hand. Doch spricht die lange, 
ül)er mehrere Jahre sich hinzieliende Dauer des Leidens und der sehr langsam 
erfolgende Eintritt von Kachexie, vor Allem auch die fast inuner hinzutretende 
(nur in V^o iöi' Fälle fehlende) Vergrusserumj der Milz im Zweifelfall für 
multiloculären Echinococcus, während Icterus und Ascites bei l)ei(len Leber- 
affectionen vorkommen, ersterer sehr gewöhnlich (nur in ' •. der 1^'älle fehlend) 
beim Echinococcus multilocularis. Tritt bei demselben eine centrale Er- 






weichung ein, so kann man mittelst der Function eine schmierige, mit Detritus, 
Cholestearin- und Hftinatoidinkrystallen vermischte Masse aspiriren. Auch 
das Sm-IioiH, Adenom und die mehr gutartigen Neoplasmen der Leber müsseu 
selbstverständlich ganz gleiche objective Erscheinungen vou Seiten der Leber 
machen, wie das Carcinom. Eine Diagnose derselben ist am Krankenbett nicht 
möglich; höchstens ist beispielsweise dann an Sarkombildung in der Leber zu 
denken, wenn das Organ von grossen (ein seltener Fall) Knoten durchsetzt 
ist und dabei als Sarkome sicher erkennbare Geschwülste au anderen Stellen 
des Körpers den metastatischen Charakter der Lebertumoren wahrscheinlich 
machen, zumal wenn kein Ascites vorhanden ist, der beim Lebersarkom, wie 
es scheint, ausnahmslos fehlt. Unter solchen Verhältnissen kann man even- 
tuell die Vermuthung aufstellen, dass ausnahmsweise etwas anderes als eine 
Carcinombildung in der Leber vorliege. 

Ist auf diesem Wege ein Carcinoma hepatis diagnosticirt, so wird die 
Frage zu entscheiilen sön. ob dasselbe primärer oder secundärer Natur ist. 
Dieser Theil der Diagnose ist keineswegs irrelevant, da mit der Feststellung 
eines primären Carcinoma in einem anderen Organ die Diagnose des Leber- 
carcinoms ausserordentlich an Sicherheit gewinnt. Am häufigsten findet man 
in dieser Beziehung den Magen als das primär carcinomatös erkrankte Organ, 
femer die Brustdrüse, den Mastdarm, den Uterus und seine Adnexa, die Kno- 
chen n. s. w. Man versäume daher nie, bei Constatirung eines Lebercarcinoms 
den ganzen Körper auf ein primäres Carcinom zu untersuchen, um so mehr, 
als der secundäre Krebs der Leber gegenüber dem primären unvei^Ieichlich 
viel häufiger vorkommt. In jedem Fall ist eine Digitaluntersuchung des 
Mastdarms und der Vagina vorzunehmen, die Gegend des Magens genau zu 
palpiren und eine Untersuchung letzteren Organs auf seine Säureverhältnisse 
mit der Sonde vorzunehmen. Erst wenn kein Schwund der Säure im Magen- 
inhalt nachgewiesen werden kann und die Untersuchung der anderen am 
häufigsten primär carcinomatös erkrankten Organe ein negatives Eesultat 
ergiebt* darf angenommen werden, dass mipriviäres Lebercarcinom vorliege, 
bei dem im Allgemeinen eine mehr glatte Beschaffenheit der Oberfläche der 
Leber die Regel bildet, während multiple, grössere, palpable Prominenzen 
wenigstens gewöhnlich die secundäre Natur des Leberkrebses charakterisiren. 
Auffallend ist beim primären Carcinom der sehr rasche Verlauf der Krankheil 
sowie die zuweilen germge Entwicklung der Geschwulst und der klinischen 
Folgeerscheinungen gegenüber dem Verhalten des secundären Lebercarci- 
noms, bei dem mitunter enorme Anschwellungen der Leber sich entwickeln, 
die dann das Krankheitsbild völlig beherrschen können. 

Ein Beispiel diene zur Illustration des Oesagteo : 50 jähriger Weingärtner (rec. 
U. November 1S87, mort. 2a. November 1887) erkrankte 7 Wochen vor seinem Ein-| 
tritt ins Spital mit Stnhlveratopfung, Appetitmangel und Sehmerzen in dem rechten 
Ejpochondrium. Dabei schwoll der Unterleib an, der Schlaf war gestört, Uobclkeit und 
Erbrefhen fehlten. Patient entleerte auf Abführmittel steinharte sohwarze Kothballen 
anter gros^sen Schmerzen. 

Die Untersuchung ergiebt: die untere Thoraigegend stark ausgeweitet, die Leber- 
gegend prominent; die Leber als ein enormer gleichraftssig harter Tumor zu palpiren, 
dessen Eiand bei der Betastung etwas schmerzhaft ist. Auf der Oberfläche sind keine 
Hervorragungen zu fühlen; der Band ist scharf, fingerbreit unterhalb des Nabels dout- 
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lieh zu verfolgen. Die gesammte Geschwulst pväsentirt sich als ein aas zwei gesonderton 
Theilen bestehender Tumor; dieselben sind am unteren Rand durch eine tiefe Incisur 
ia der linken Parastemallinie von einander getrennt, auf deren rechter Seile die von 
rechts hör leicht vorfolpbaro Leberkanto scharf ansteigt. Der links liegende Tumor er- 
streckt sich von der linken ParaSternallinie {nach oben zum Rippenbogen aufsteigend) 
bis zur linken vorderen Äiillarlinie. AUmühlich trat Kachexie auf, Knöchelödem, 
Icterus, Erbrechen, ßie erbrochener) Massen enthielten kein Blut, keine Salzsäure. 

Unzweifelhaft handelte es sich um eine Vergrösserung der Leber, fraglich dagegen 
war der Ursprung des links gelegenen Tumors, d. h. ob er die Fortsetzung des Leber- 
tnmors sei oder einem damit zusammenhängenden Magentnmor entspreche. 

Für ein Carcinoma ventriculi sprach die Ausdehnung des Tumors im linken 
Hypochondrium bis zur linken Axillarlinie, bis zu der die vergrBsserte Leber doch kaum 
retchen konnte, ferner die Scheidung des linksseitigen Tumors von dem rechts gelegenen 
durch eine tiefe Incisur, die Dyspepsie und das Fehlen der Salzsäure im Erbrochenen — 
gegen einen Magenlumor die gegen Ende des Lebens immer mehr hervortretende 
Schärfe des unteren Bandes der linksseitigen Gesuhwiilst und ihre ganz gleicbmässig 
glatte Ohorfiächo und Ausbreitung bis unter den linken Rippenbogen. Entscboidnng 
brachte schliesslich die Digitalnntersuchnng des Bectums, 7u deren Tomahme aller- 
dings kein zwingender Gmud vorlag. Dieselbe ergab dicht über dem Sphincter eitemns 
mehrere perlschnurartig angeordnete, kleine, harte, in der Rectal wand festsitzende 
Knötchen. Der Tod trat in Folge des Marasmus aro 23. November ein. 

Diu Diagnose lautete auf: Carcinoma recti, enormes secundäres Carcinoma 
hepatis ohne fßhlbare Knotenbildnng mit ungewöhnlich starker Vergrösserung des 
Organs in die Breite. 

Die Section bebliltigte diese Diagnose und brachte Klarheit in Beiug auf die eigen- 
thflmlicbe Scheidung des Tumors in zwei gesonderte Abschnitte. Die colossal ver- 
grösserte Leber nahm die ganze Breite der Bauchhöhle ein und war mit kleinsten bis 
höchstens kirschkerngrossen Knoten ganz durchsetzt. Der linke Leberlappeu fQllte das 
linke Hjpochondrium ans, das Lig. Suspensorium erschien (durch die enorme Volums- 
zunahme des Organs in allen Dimensionen) stark nach links gerückt : i/te am Kranken- 
bett gefühlte Incisur zwischeti beiden Tumorhälften entsprach demnach der weil 
nach links (aus der natürlichen Lage in der Linea sternalis deitra bis in die L. para- 
stenialis sin.) verschobenen Incis. inlerlobularis. In der vorderen Wand des Rectums, 
dicht Über dem Anus, fand sich ein ziemlich hartes Carcinom (1,5 Cm. dick), welches 
sich nach aufwärts in einzelne Enotenstränge auflöst«. 

speciBJio So nolhwendig es ist, dass die kliniscbe Diagnose auf die Frage, ob ein 

^i^" primäres oder secundäres Carcinom vorliege, Rücksicht nimmt, so gleichg:ültig' 
caieinoBu. ist es für den Kliniker, die specielle Form des Krebses im einzelnen Falle in 
differentialdiagnostische Erwägung zu ziehen. 

In den meisten Fällen wird man auf Grund der angeführten diag:nosti- 
schen Regeln in der Lage sein, ein Lebercarcinom sicher zu diagnosticiren. 
Indessen kommen doch auch Fälle vor, wo das letztere ei-st dann möglich ist, 
wenn noch vorher gewisse KrankLeit^zustände der Abdominalorgane, welche 
die Diagnose des Lebercarcinoms erschweren, in Betracht gezogen respective 
ausgeschlossen werden, 
uuenkrei» Am häußgsten giebt nach meiner Erfahrung der Pyloruskrebs zu Zwei- 
" kreb™" ^"'''' Antass, besonders wenn derselbe eine Senkung des Magens bedingte und 
zu Verwachsung mit dem Leberrand fährte. Das wichtigste Unterscheidungs- 
niittel ist in der Palpation gegeben und zwar speciell in derjenigen des Leber- 
randes. Man suche vor Allem die Contooven desselben links und rechts toe 
dem fühlbaren Tumor, beziehungsweise unterhalb des letzteren festzustellen; 



^^^^ 



gelingt dies nicht, so spricht dies für ein Jlagenearcinom. BewegHchkeit der 
ffeschwulst bei der Inspiration nach unten ist, wie schon früher bemerkt 
wurde, für die Differentialdiagnose gleichgültig, da einem der Leber anliegen- 
den Tumor die inspiratorische Locomotion von der nach unten sich bewegen- 
den Leber mitgetheilt sein kann und die Beweglichkeit bei der Inspiration 
überhaupt auch nicht selten dem Magencarcinom als solchem zukommt. Zu- 
weilen gelingt es, den Rand der Leber seitlich vom Tumor zu palpiren und 
ihn an der oberen Grenze des letzteren als scharfen Rand bis über die andere 
Seite des Tumors hinaus zu verfolgen, so dass man also Leberrand und Tumor 
direct von einander dnrch Tastuug trennen kann. In solchen Fällen ist es 
mir gelungen, die Diagnose sicher auf Mageucai-einom auch dann noch zu 
stellen, wenn eine ausgedehnte Geschwulstbildung in der Vorderwand des 
Magens mit dem Leberrand 2usaramenstiess und sich im Epigastrium über 
die Mittellinie hinaus erstreckte. Mit der Percussion kommt man in solchen 
Fällen nicht zum Ziel, ebenso wenig natürlich mit der chemischen Unter- 
suchung des Mageninhalts, da das Lebercarcinom ja nicht selten einem palpa- 
torisch latent bleibenden Magencarcinom seine Entstehung verdankt. Auch 
die Füllung des Magens mit Wasser oder Luft giebt häufig keine sicheren 
differentialdiagnostischen Anhaltspunkt«; denn nur, wenn der Tumor des 
Magens mit der Leber gar nicht verwachsen ist und deswegen bei diesen Ma- 
növern sich von der Leber weg nach unten oder hinten zu bewegen im Stande 
ist, wird man den Tumor als zum Magen gehörig leicht erkennen können. 

Mittelst der AnfüUung und Entleerung des Magens unter gleichzeitiger 
controlirender Percussion oder mittelst der Aufblähung des Magens mit Luft 
und durch dieUnm5glichkeit,den Tumor beider ExBpirationan seiner Aufwärt«- 
bewegung zu verhindern (vgl. Magencarcinom), ist auch das sonst schwierig 
vom Pyloruskrebs der Lage nach zu unterscheidende Carcinom der Oallenhlase 
als Adnexum der Leber zu erkennen, vorausgesetzt, dass keine Verwachsungen 
mit der Nachbarschaft die Sicherheit der Üntei-suchung beeinträchtigen. Auch 
ist der Umstand, dass GaUenblasencarcinome selten primären Magencarci- 
nomen ihre Entstehung verdanken, für die Diagnose insofern zu verwertheu, 
als der Mageninhalt beim primären Gallenblasencarcinom normale Säurever- 
hältnisse aufweist. Das letztgenannte Verhalten wird sieh freilich vielleicht 
auch beim Duodenalkrebs finden; doch lässt bei letzteremdie secundäre Magen- 
dilatation nicht lange auf sich warten, während dies beim Gallenblasencarcinom 
doch nur dann der Fall ist, wenn die Geschwulst sehr bedeutende Dimensionen 
annimmt und einen dauernden Druck auf das Duodenum ausübt. Endlich 
kommt auch die Oberflächlichkeit und die Gestalt des Tumors im Zweifelfalle 
für die Diagnose des Gallenblasencarcinoms in Betracht (vgl. Ö. 232). 

Da die rechte Niere und das Colon transvei-sum mit der rechten Flexur 
direct an die Leber anatossen, so werden Tumoren dieser Organe ebenfalls 
leicht eine Geschwulstbildung der Leber vortäuschen. Besonders Iiäuiig 
kommen diagnostische Irrthümer bei grossen Nierentumoreti vor und werden 
solche jedem Diagnostiker, wie mir selbst, trotz aller auf die Diagnose ver- 
wendeten Sorgfalt passirt sein. So lange der Nierenlumor klein ist . hat die 
Unterscheidung keine Schwierigkeiten. Die bimanuelle Untersuchung des- 
selben, d. li. die Vorwärtsbewegung des Tumors mit der in der Nierengegend 
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befindlichen Hand gegen die andere auf die vordere Baochwand gelegte, l&sst 
gewöhnlich keinen Zweifel über den Ort. von dem die Geschwulst ihren Ur- 
sprung genommen hat. Wenn dagegen der Xierentumor gross geworden ist, 
so hat die bimanuelle Untersuchung keinen Werth. Besser ist das für grosse 
Xierengeschwülste einigermaassen charakteristische Symptom, dass das Colon 
ascendens über dieselben schief von oben nach unten verläuft und , wenn es 
nicht mit Kothmassen angefüllt ist, tympanitisch schallt. Eine Entleerung des 
Darms durch Abführmittel und Ausspülen hat selbstverständlich der Unter- 
suchung voranzugehen , und Füllungen des Darms durch Wasserinjectionen 
oder Lufteinpumpung unter controlirender Percussion müssen eventuell vor- 
genommen werden, um die Lage des Colon transversum genau nachweisen zu 
können. Beachtenswerth ist das Verhalten der oberefi Lehergrefize : wird die 
Leber durch Nierentumoren nach oben gedrängt, so reicht die obere Percus- 
sionsgrenze des Organs nie so hoch hinauf wie bei einem Lebercarcinom, so- 
fern dasselbe eine so enorme Ausdehnung besitzt, dass überhaupt die DiflFeren- 
tialdiagnose zwischen Nieren- und Lebertumor in Betracht kommt; bei grossen 
Lebertumoren kann die mehr oder weniger das ganze Organ durchsetzende 
Geschwulstmasse das Zwerchfell ad maximum, d. h. bis zur 4. Kippe und höher 
hinaufdräugen ! Weniger verwerthbar ist die eventuelle Verschieblichkeit des 
Tumors bei der Inspiration, indem dieselbe auch bei sehr grossen Lebertumoren 
fehlen kann. Wie die Abgrenzung der Magentumoren von der Leber durch 
die Pali)ation nicht selten möglich ist, so gelingt dieselbe auch gewöhnlich bei 
Nierentumoren, indem man mit der palpirenden Hand zwischen Eippenrand 
und dem betreifenden, der Leber nicht angehörigen Tumor eingehen und den 
oberen Rand des letzteren abtasten kann ')• Ist das letztere nicht möglich, so 
ist in solchen Fällen von Nierentumor wenigstens dieVordrängung der Rippen 
der unteren Thoraxapertur durch den Tumor nicht so beträchtlich und so 
gleichmässig wie bei grossen Lebercarcinomen. Dieses Unterscheidungs- 
zeichen hat auch Bedeutung für die DifFerentialdiagnose aller übrigen, der 
Leber nicht angehörigen Tumoren. Natürlich kann auch die Beschaflfenheit 
des Harns der Diagnose eine bestimmte Richtung geben. Doch ist hier Vor- 
sicht geboten , da der Urin selbst bei gi'ossen Nierengeschwülsten normales 
Verhalten zeigen und andererseits Hämaturie und Albuminurie gelegentlich 
auch bei Lebertumoren als Comi>lication auftreten können. 
D»nn- Leichter als Nierentumoren sind vom Lebercarcinom Tumoren zu unter- 

tomwen. scheiden, die im Colon ascendens beziehungsweise an der Flexura dextra ihren 
Sitz haben. Ist die Geschwulst durch Kothansammlung bedingt, so lässt schon 
der Umstand, dass sie teigig anzufühlen oder wenigstens durch Knetung etwas 
in ihrer Form zu verändern ist, den sicheren Schlusszu, dass die fragliche 
Tumormasse durch angesammelte Kothballen bedingt ist, vollends wenn sie 
durch Abfülirmittel oder Kljstiere kleiner und der anfänglich gedämpfte 
»Schall mehr und mehr tympanitisch Avird. Letzteres gilt im Allgemeinen 
auch für die durch Neoplasmen und Kothansammhing zugleich zu Stande 
kommenden Darmtumoren. 

1) Ein Beispiel, welches eclataiit beweist, dass Kierentumoren von der Leber, selbst 
wenn diese vergrüssert ist, unter Umständen mit Sicherlieit abgetastet werden können, wird 
bei Besprechung der Diagnose der Nierenkrebse (s. u. Fig. lo) mitgetlieilt werden. 



Besonders wiclitig ist, dass, mag ein Neoplasma des Darms oder Koth- 
aiihäufung der Bildung des Tumors zn Grunde liegen, immer eine Ansammlung 
von Gas oberhalb der Tamorstelle erfolgt, der Unterleib dabei aufgetrieben er- 
scheint und die übrigen Symptome der Darmstenose sich geltend machen. — 
Symptome, die beim Lebercarcinom, verschttindend seltene Ausnahmen abge- 
rechnet, fehlen. Gesehwälste, die dem Colon transversum angehßren. sind im 
Allgemeinen sehr beweglich, senken sich wegen der grösseren Loeomotions- 
föhigkeit dieses Darrastücks gewölmlich nach nuten und kommen so weniger 
für die Differentialdiagnose in Betracht. 

Andere Abdoniinaltumoren ala die anpefflhrfen : Netztuinorcn u. s. w. siud bei ge- 
nauerer Untersnchang mit Lebertumoren Licht wohl zu verwechseln. 

HCchsteDS kommen noch grosse Tumoren der Bauchivanil , die in der rechten 
Eegio Jliaca ihren Siti haben, für die Differentialdiagnoäp in Betracht. Die Unter- 
Bcheidnng ist indop^en meist sehr leicht. FQr eine Bau cb wandle schwul 8t gegenüber 
rinera Lebercarcinom sprechen folgende Momente: mangelhafte Beweglichkeit des nn- 
tercn Randes der Geschwnlat bei der Inspiration, Fiiirlarkeit des Tumors bei der Ex- 
apiratton, TorwOlbung der Hautdecken, ohne daas ders'elben eine entsprechende Ana- 
dehnung des Tumors in das Abdomen hinein entspricht, ferner der Umstand, daas die 
betreffenden Geschtrfllsto tod den Bauchdecken aus leicht umgreifbar sind und selbst 
bei kr&ftiger Contra clion der Banchmnskela fühlbar bleiben oder bei der Betastung ein 
FlQctuationsgefllhl im Centrnm bei harten Rändern zeigen. Gewöhnlich ist dabei die 
Haut mit dem Tumor verwachsen und auf der HQhe der Geschwulst unverBcbieblich. 

Dass bei der Differentialdiagnose auch die dem Lebercarcinom direet zu- 
kommenden SjTnptome: der Ascites, Icterus, die Krebskachexie ii. s. w, mit 
für die Diagnose verwertbbar sind, versteht sich von selbst; doch darf dem 
Fehlen dei-selben kein allzugi'osser Werth beigemessen werden. 

Eohinococcu dar Leber. 

Bekanntlich tntt der Echinococcus der T^eber in zwei Formen auf, als 
mnltiloculärer und nniloculärer. In diesem Capitel wird nur von der Dia- 
gnose des letzteren die Rede sein, da diejenige des miiltiloculäj-en bereits beim 
Ijebercarcinom besprochen wurde. Nebenbei bemeikt, bandelt es sich bei dem 
Echinococcus multilocularis nach den neuesten Untersuchungen SIangold's 
um die Importation des Eies einer anderen Taenie als der Taenie des unilocu- 
lären Echinococcus. 

Die Symptome des uuÜoculären Echinococcus bepatis sind so prfignant. i 
dass die Diagnose fast immer sicher gestellt werden kann. Die Veriirüsseniiig ' 
der Leber, die ad maximum sich entwickeln und die unteren Abschnitte des i 
Thorax förmlich hinau&treiben kann. fUUt zunächst in die Augen, ebenso die 
Hervorwölbnng der Lebergegend im Epigastrium, die oft auf den ersten Blick 
als eine nicht gleichmässig die ganze Leberoherfläche betreftende imponirt. 
Die Ferctuision ergiebt eine beträchtliche Verschiebung der Lebergrenzen 
nach unten und oben; dabei kann die obere Grenze der Dämpfung je nach 
der jeweiligen Entwicklung der Echinococcusblasen an dei- convexen Fläche 
der Leber unregelmässig, in ihrem Verlauf au-sgebogen sein. 

Die Pülpalion liefert die wichtigsten diagnostischen Anhaltspunkte: der : 
Tumor ist weich - elastisch , fluctuirt und lässt wenigstens in der Mehrzahl ' 
der Fälle Hydatidemchwirrm erkennen, am einfachsten, wenn mau 3 etwas ' 
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auseinandergespreizte Finger auflegt und auf den mittleren kurze Percus- 
sionsschläge ausführt. 

Dass der Tumor der Leber angehört, ist leicht festzustellen durch den Nachweis der 
respiratorischen Verschiebung dos unteren Tumorcontours u. s. w. (s. S. 214 ff.). Sobald 
die Fluctuation deutlich ist — und vorher kann von einer Diagnose des anilocul&rcn 
Echinococcus überhaupt keine Rede sein — , ist eine Verwechslung des Echinococcus nur 
möglich mit dem Loberabscess oder mit Ausdehnungen der Gallenblase. Denn sonstige 
fluctuirende Unterleibsgeschwülste: Hydronephrose, Nierenechinococcus, Aneurysma, 
Harnblasenektasien, Ovariencysten u. ä. kommen bei aufmerksamer üntersuchnug f&r 
die Diagnose eigentlich kaum in Betracht. Höchstens die rechtsseitige Hydronephrose 
und der rechtsseitige Nierenechinococcus geben zu Täuschungen Veranlassung, wenn 
man nicht genau auf den Verlauf des unteren Leberrandes und die respiratorische Ver- 
schieblichkeit des Tumors achtet, und wenn das Verhalten der unteren Thoraxapertur 
nicht genügend berücksichtigt wird, welche letztere bei grossen Lebertumoron im Gegen- 
satz zu Nierentumoren auffallend vorgewölbt erscheint. Ausdehnungen der Gallenblase 
sind durch die Lage und Gestalt des fraglichen Tumors als solche zu erkennen, vor Allem 
daran, dass die obere Grenze der elastischen Geschwulst genau mit dem Leberrand ab- 
schliesst. Auch die Unterscheidung von Leberechinococcus und Leberabscess ist nicht 
schwierig, indem bei erstercm das für den Abscess charakteristische Fieber mit seinen 
Frösten und der Collaps fehlen; diese Differentialsymptome lassen aber selbstredend im 
Stich, wenn die Echinococcusblase vereitert. Dann kann höchstens noch die Anamnese, 
vor Allem aber die Function des Tumors Entscheidung bringen, indem man in der aus 
der vereiterten Echinococcushöhle extrahirten Flüssigkeit neben Eiterzellen Echino- 
kokkenbaken unter dem Mikroskop nachzuweisen im Stande ist. 

Probe- Die PancHon der Geschwidd mit der Pravaz^schen Spritze ist überhaupt 

Function, ^j^^^ Mittel, der Diagnose d&ii sichersten Halt zu geben. Bei nicht entzündetem 
Echinococcus erhält man bei der Probepunction eine klare Flüssigkeit, die 
(wenigstens nach meiner Erfahrung fast ausnahmslos) eiiveissfrei ist und 
Echinokokkenhaken oder charakteristisch geschichtete Blasenwandmembra- 
nen enthält. Der Gehalt der Flüssigkeit an Bernsteinsäure und reichlichen 
Mengen von Kochsalz mag das ürtheil über die Herkunft der Flüssigkeit aus 
einer Echinococcusblase stützen. 

Differential- In Fällen, WO der Echinococcus sich hauptsächlich nach oben hin entwickelt und das 

diagnose Zwerchfell nach dem Thoraxraum sich ausdehnt, kann die Diagnose zwischen Echino- 

zwifCuon 

Echinoooc- ^occus hepatis und Pleuraexsudat schwanken. Hier entscheidet für Echinococcus das 
CDS hepatis Fehlen des Fiebers und die ungewöhnliche Verlaufsrichtung der oberen Dämpfungslinie, 
^^ ^ StT ^^® ^^^^ Echinococcus, entgegen dem Verhalten bei einem Pleuraexsudat, in der Begel 
nach der Wirbelsäule hin abfällt. Indessen sind alle diese Unterscheidungsmerkmale 
zweifelhafter Natur und auch in diesem Falle nur das Resultat der Probepunction maass- 
gebend, die übrigens nicht leichtsinnig vorgenommen werden darf, da man an die kleine 
Operation Peritonitis und Verbreitung des Echinococcus in der Peritonealhöhle sicli 
anschliessen sah. Am besten wird die Probepunction erst unmittelbar vor der vorzu- 
nehmenden ßadicaloperation vorgenommen ; zuweilen wird sie unnöthig, indem Echino- 
kokkenblasen oder integrirende Bestandtheile derselben nach erfolgter Perforation der 
Echinococcusblase in die Nachbarorgane im Auswurf, im Erbrochenen oder Stuhlgang 
erscheinen oder auch wohl durch die perforirte Haut diroct nach aussen treten, wodurch 
oin bis dahin zweifelhafter Fall mit einem Male klar wird. 

Perihepati- Perihepatitis. 

tisches 

Roibe- Die Entzündung des Bauchfellüberzuges der Leber wird meist nur gelegentlich 

gerttuac . .^|g N'ebenorscheinung der verschiedenen Leberkrankheiten, auch wohl als Fortsetzung 
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einer Pleuritis durcb dasDiaphnfima nach nnten oder als Tlieilerscheinung einer Peri- 
tonitis diagnosticirt. Dns für dio Diugnose sicherste Symptom ist daa peritonitiscbo 
HeibegerSnscb im Bereiche der Leber, durch die Auscultatioo und Palpation wahrnehm- 
bar, sobald vom Kranken tief inspirirt wird. Vom pleuritischen Reiben ist es unter- 
Bcheidbar dnrch Beachtung des Orts seines Aufirelens; dasselbe ist nämlich im Epi- 
gastrium oder unterhalb der Grenze des rechten Pleurasinus, d. b. in der Mammillarlinie 
vom 7, Inte reo stalraum, in der Aiülarlinie von der 9. Rippe an nach abwärts zu con- 
fitatiren. Tritt im späteren Verlauf der Perihepatitis Vorwaühsung zwischen der Leber- 
oberflache und vorderen Bauchwand ein. so verschwindet das Eeibegerausch. Alle 
übrigen Symptome der Porihepatitia sind für die Diagnose von untergeordnetem Werth, 
indem sie nicht regelmässig vorhanden oder vieldeutiger Natur sind, so der SchraerK in 
den Fällen von acuter Perihepatitis, so die Folgen von Pfortaderstenoso oder Gallen- 
gang verachlnsa bei Entwicklung der Entzündung an der Porta hepatis, dyspoptische 
Ersehe innngen, Giycosuric u. s. w. 

Form- nnd LageTerändeningen der normalen Leber. 

Von den Form Veränderungen der in ihrer Structur nicht verilnderten Leber kommt sohnoriober. 
praktisch nur die Schnürleber in Betracht. Ihr Vorhandensein ist für den nicht ge- 
abten Diagnostiker nicht selten die Quello von Täuschungen. Der Scbnürlappen, d. h. 
der jenseits der Schnürfurche gelegene Tbeil der Leber, speciell ihres rechten Lappens, 
ist nach unten bin verlängert, häuSg bis zum Darmbein hinab; er ist, weil mit dem 
oberen Theil der Leber durch die atrophische quer verlaufende Piirlie, die Schnflrfnrche. 
zusammenhängend, stark beweglich nnd kann durch secundäre Bin degowebsent Wicklung 
härter sein. Dadurch, zumal wenn sich eine Darmscbltnge in die Schnürfurche hinein- 
legt, kann der Anschein erweckt werden, als sei der SchnOrlappen eino mit der Leber 
nicht zusammenhängende bewegliche Masse, Es kann so die Frage entstehen, ob eine 
Wanderniere, ein Darmtumor o. ä, vorliegt. 

Das entscheidende Moment für die Diagnose ist meiner Erfahrung nach weniger 
der Nachweis der Verschiehlichkoit des unteren Randes des Schnürlappena bei der Re- 
spiration und noch weniger eine etwaige Continuität der Dämpfung des oberen und 
unteren Loborabscbnitts als vielmehr die palpatorische Verfolgung des unteren Leber- 
randes. Man geht am besten vom Epigastrium aus und palpirt von hier aus den meist 
scharfen, leicht über die Finger springenden Rand nnd stellt durch vorsichtige, sanfte 
Betastung seine Continuität mit dem Rand des untersten Thoils des Schntirlappens fest. 
Wichtig ist vor Allem der Winkel, der zmischen detn nach links hin gelegenen Theil 
der Leber und dem Schnürlappen zu palpiren ist. Kann dieser deutlich gefühlt 
werden, so ist die Diagnose sicher. Ist der Scbnürlappen durch Stauung dicker ge- 
worden, so irapouirt er gewahnlich als Nierentumor oder als hexegliche Xiere. N,icb 
den Erfahrungen, die ich in den letzton Jahren machte, habe ich die Ueborzeugnng ge- 
wonnen, dass die Diagnose einer beweglichen rechten Niere bei Frauen häufig auf eine 
Yenrecbslung mit Schnfirleber hinanslänft, eine Fehldiagnose, die ura so leicbter vor- 
kommt, als solche abgeschnürte Leberlappen bei bimanueller Untersuchung mit Leichtig- 
keit durch die linke Hitnd vim der Nierengegead aus der von vorne her palpirendou 
rechten Hand entgegengefahrt werden und auch einem in der Palpation wohl geltbten 
ünt«rsuchor als t>ewoglicho Niere erscheinen kSnnen, Man ist, wie ich aas Erfahrung 
weiss, höchlich überrascht, wenu man in solchen Fällen bei der Laparotomie oder 
Section oinen Scbnürlappen als anatomisches Substrat der scheinbar mit aller Sicherheit 
diagnosticirten beweglichen Niere findet. 

Ausser der Linkslage der Leber beim Situs riscemm inversus kommen verschie- i.»gavor- 
deno Lage- nnd Stellungsverändorungen des ursprünglich normal gelagerten Organs vor. ^"''«"«Bn. 
In den meisten Fällen handelt es sich ura einfache Drehungen der Leber um ihre Quer- 
achse nach vom oder hinten, um „Äntoversionen" oder ,,Eetro Versionen". Während die 
Fälle von Drehung der Leber nach vom sich hauptsächlich bei Frauen in Folge zu 
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starker Schnürnng ausbilden, wird die Leber nach oben durch Zunahme des Lihalts der 
Abdominalhöhle in Folge von Ascites, Ovarialtumoren u. s. w., nach unten durch pleu- 
ritische Exsudate, Emphysem u. a. gedrängt. Dioso einfachen Stellungsveränderungen 
der Lober sind leicht als Folgen jener angeführten Krankheitszustände nachzuweisen und 
wander- wohl ZU trennen von der eigentlichen Wanderleher, einer seltenen Erscheinung, wobei 
leber. ^^g Organ aus seinem Zusammenhang mit dem Zwerchfell förmlich losgelöst ist, so 
dass zwischen dieses und die convexe Leberoberflächo Därme, Flüssigkeit oder Tumoren 
treten. Diese AbdrSngung der Leber vom Diaphragma ist aber nur möglich, wenn die 
natürlichen peritonealen Auf hängebänder derselben , das Lig. coronarium mit seinen 
lateralen Fortsetzungen (Lig. triangularia) und das Lig. Suspensorium stark gedehnt und 
gelockert werden oder eine angeborene Verlängerung des Lig. coronarium, ein förmliches 
Mesohepar, besteht. Aber selbst dann kann die Leber keineswegs unbegrenzt in die 
Bauchhöhle herabsinken, beliebig „wandem'S weil sie mit der Cava inf. und diese mit 
der Wirbelsäule fest verbunden ist, und eine Lockerung dieser straffen Verbindung auf 
alle Fälle nur in ganz beschränktem Maasse möglich ist. Begünstigt wird die Senkung 
der Leber im einzelnen Falle durch ein Schwererwerden des Organs in Folge von Stauungs- 
vorgängen, Geschwulstbildung u. s. w. und durch den Elasticitätsnachlass der Bauch- 
decken beim „Hängebauch". Auf diese die Genese der Wanderleber betreffenden Momente 
ist bei der Diagnose Bücksicht zu nehmen. Dieselbe begegnet übrigens keinen grossen 
Schwierigkeiten, da die Symptome ziemlich prägnante sind. Die Gestalt der Geschwulst, 
ihr scharfer palpabler unterer Band, das Herabsinken derselben, wenn der Kranke steht, 
die Möglichkeit, die sonst in der Zwerchfellsexcavation gelegene convexe Oberfläche der 
Leber vom rechton Hypochondriura aus zu umgreifen, machen es von vornherein wahr- 
scheinlich, dass das zu fühlende bewegliche Organ die Leber sein muss. Zwischen 
unterem Lungenrand und der convexen Leberoberfläche findet sich je nach dem einzelnen 
Falle Flüssigkeit, die verdrängt werden kann, wenn man das Organ in die Zwerchfells- 
excavation an seine normale Stelle reponirt, oder tympanitischer Schall, der bei der Re- 
position der Leber verschwindet; Zerrungsschmerzen und sonstige abnorme Sensationen 
waren in allen Fällen vorhanden. Die Anomalie fand sich fast ausnahmslos beim weib- 
lichen Geschlecht; die von mir selbst beobachteten zwei Fälle betrafen zufällig Männer; 
in dem einen der beiden Fälle war die Leber bis unter den Nabel herabgesunken ; die 
Länge des Lig. Suspensorium betrug 7,5 Cm., die des Lig. trianguläre sin. 4 Cm. ! 



Die Erankheiteu der Gallenwege. 

Verengenmg bezw. Vertohlnsi der Chdlenansfahrungsgänge. lotenu. 

Die Signatur der Verengerung oder des vollständigen Verschlusses der 
Gallengänge ist ein mehr oder weniger ausgesprochener Icterus. Derselbe ist 
die Folge der Stauung der Galle, deren Abfluss aus den Gallengängen durch 
ein Hinderniss theilweise oder ganz unmöglich geworden ist. 
obtwation Ausgenommen sind die Fälle, in welchen das Hinderniss im Duct. cysticus 
liegt, wobei die in der Leber gebildete Galle durch den Duct. hepaticus und 
choledochus frei abfliessen kann, für das Auftreten von Icterus also kein Grund 
besteht; dabei Avird dann die Gallenblase entweder durch Schrumpfung ver- 
öden oder sich erweitern. In letzterem Falle bildet sich durch seröse Trans- 
sudation in der Gallenblase d^v Hydrops veslcae felleae oder durch Entzündung 
und Eiterung das Empyema ves. feil. aus. In einer gewissen Periode der 
Krankheit Avird freilich auch hierbei die in der Gallenblase von Anfang an 
retinirte Galle resorbirt, indessen geschieht die Aufsaugung so langsam und 
sind die resorbirten Gallenmengen in toto so spärlich, dass es nicht zum Icterus 



des Ductus 
cysticus. 
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küDinit, Auch bei nicht voUständigem Verschlusse des Ductus hepaticuä oder 
chuledüclius fehlt zuweilen der Icterus, indem noch so viel Galle vorbeifliesst. 
dass eine stärkere Resorption von Galle in die Lyniphg'efasse und das Blut 
nicht zu Stande kommt. In der Regel aber genügt in den letztangeführten 
Fällen das Hiuderniss. um eine Stockung im Gallenabfluss und damit ausge- 
sprochene Gelbsucht zu erzeugen. 

Die Diagnose des Icterus bildet daher in den meisten Fällen den Aus- symptoB» 
gangspunkt für die Diagnose des Verschlusses der Gallengänge. Sobald die ^ .^"j^"". 
Gelbsucht eiiiigermaassen ausgesprochen ist, kann die Diagnose keinem 
Zweifel unterliegen. Die bekannten Zeichen reichlicher Gallewesorption sind : 
GelbfUrbunij der Haut und Schlei jnhäufe (durch Verdrängung des Blutes durch 
Druck deutlicher werdend), einige Tage nach dem Verschluss der Gallenaa'i- 
führungsgänge erscheinend, Entfärbung der Faeces bis zum weissgrauen tho- 
nigen Aussehen, wenn die Galle am Abtluss vollständig gehindert ist, Trocken- 
heit und stärkerer Fettgehalt des Stuhlgangs, intensiver Gestank oder eigeu- 
thümlich sauerer Geruch der Dejectionen und Flatus. 

Der Fettreichlhum der Stühle beim Icterus beruht auf dem Wegfall der Galle 
im Barminlialt, die, wie frQher ausciDandergesetzt wurde, den wesentlicbateü Fuctcir 
derFotlaufsauguDgim Intestinaltnictus bildet. Das unresorbirte, mit den Excrenienteii 
abgebende Fett wird theils in unzersetztctn Zustand, theils als Kalt-, Magnesia- und 
Natronseife der bOberen Fetlsäuren in Form von nadel- und bÜBclielfÖrinigen Krystillen 
abgeäcbieden. Der Fott^'obalt des icteriscben Stnbls verleibt demselben seiue exquisit 
weisse Farbe; natürtich trägt auch derUangel anGalleafurbstolf dasSeinige zurEat- 
t&rbung der Faeces bei. 

Die Ursache des üt/len Geruchs der Darraentleemngeu der Icterischen dürfte 
haupts&chlicb darin zu suchen seiu, dass das uDgeiiügeod aufgesaagte Fett die Eiweiss- 
fitoffe im Dorm umbQllt, die Hesorptioa derseibeu hindert und damit ihre Faulung be- 
günstigt. Auch ist es möglich, dass, wenn auch eine allgemeine fSuluisRhemmeDde 
Wirkung der Galle bis jetzt nicht nachgewiesen werden koQute, doch im Darm beim 
Fehlen der Galle einzelne Bacterienaiteu und damit bestimnLte Zersetz ungs Vorgänge za 
stärkerer Entwicklung komiucEi. 

Vor Allem ist die Beschaffenheit des IVma fiir die Diagnose bestimmend 
und der Icterus nie zu diagnosticiren, ohne dass eine genaue Untersuchung 
des HaiTis der Diagnose vorangegangen ist. Stärkere Gallenresorption voraus- 
gesetzt, erscheint der Vrin dunkelbraun ?»*( goldgelb gefärbtem Schaum und 
ist der Gallenfarbstoff im Harn chemisch mitteist der bekannten GstELDf'schen 
Reaction nachweisbar. 

Neben den Gallen best andtboiten ist im Urin der Icteruskranken häufig Albumin 
nachzuweisen. Die Ursache der Eiweissansscheidung ist auf eine anatomische Ver- 
flndening (Quellung) und FunctiousstQrung der Epilhelien der Harukanälchen durch die 
GalleUi-üuren zurückzuführen. Ist die Beizung des Nierenparenchyms dabei nurschwacb, 
so treten lediglich Uarncylinder im Urin auf, d. h. es tälit in solchen Fällen trotz der 
Anwesenheit von Cylindem der chemische Album innach weis negativ aus. Sobald aber 
eine stärkere Koizuug des NicreDgewebe::> stattfindet und längere Zelt andauert, fehlt 
die Albamiuurio nicht und erscheint dann auch zuweilen das ausgeeprocbeno Bild einer 
Nephritis mit der Abscheidung von Blut, Epitheüalcylindern u. s. w, im Harn. 

Die Einwirkung der Galle, speciel! der gallensauren Salze auf dasAVuerj- 
systetn ist in jedem stärker ausgeprägten Fall von Icterus unverkennbar. Die 
Ki-anken sind apathisch, verlieren die geistige Energie durch die depressive 
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Wirkung der Galle auf das Gehirn, werden müde und schläfrig. Xanthopsie 
tritt zeitweise, indessen doch nur sehr selten auf, ferner HautjucJcen, zu- 
weilen auch Urticaria. Durch toxische Parese des Herzmuskels ist in der 
Mehrzahl der Fälle von Icterus die oft beträchtliche Abnahme des Blutdrucks 
und der Pulsfrequenz bedingt. Die letztere scheint aber auch zum Theil auf 
einer centralen Erregung des Herz-Hemmungsapparats durch die Gallen- 
bestandtheile zu beruhen, da es neuerdings Weinte aud in einem Falle von 
Icterus catarrhalis gelang, durch Anwendung von Atropin, das bekanntlich die 
peripheren Vagusendigungen lähmt, die icterische Bradycardie regelmässig 
zu beseitigen. Weiterhin kommt es durch die mangelhafte Zufuhr und Aus- 
nutzung der Nahrungsstoflfe im Icterus zu Stoffwechselstörungen, mehr oder 
wenigerstark ausgesprochener Abmagerung, zu hämorrhagischer Diathese, zu 
Blutungen aus den verschiedenen Organen und endlich zur „cholämi sehen In- 
toxkaüon" mit Delirien, Koma, Convulsionen u. s. w., die wenigstens zum Theil 
als Folge einer Steigerung jener Stoffwechselstörungen angesehen werden kann. 
Leber- Vou den localen, die Leber selbst betreffenden Folgen der Gallenstauung 

**^bei^^ beim Verschluss der Gallenausführungsgänge ist die Vergrössermig der Leber 
Icterus, anzuführen. In einzelnen Fällen ist sie ziemlich bedeutend, ohne dass man im 
Stande Aväre , post mortem eine andere Ursache als die sich stauende Galle 
dafür nachzuweisen. Häufig ist diese Leberver grösser U7ig durch Icterus nach 
meiner Erfahrung übrigens nicht, so dass ich nur den Rath geben kann, im 
Fall eine beträchtlichere Vergrösserung des Organs nachweisbar ist, immer in 
erster Linie an andere Ursachen der Leberschwellung: Carcinom, Elephan- 
tiasis hepatis u. s. w. zu denken. Erst wenn man die letzteren ausschliessen 
kann, darf man die Diagnose auf Leberschwellung in Folge von Gallenstauung 
(Icterusleber) stellen. In solchen Fällen von einfach durch Icterus bedingter 
Leberschwellung kann, wie ich beobachtet habe, das Volumen der Leber recht 
gross und ihre Consistenz derb sein ; beides , Grösse und Härte des Organs, 
aber geht nach meiner Erfahrung zuweilen durch eine energische Carlsbader 
Cur wieder ganz zurück. Dauert die Gelbsucht längere Zeit an, so kann die 
Leber andererseits in Folge der Reduction ihrer Zellen allmählich unto' ihr 
normales Volumen verkleinert werden. 
Verhalten d. Vou besonderer Wichtigkeit ist die Feststellung des Verhaltens der Gallen- 
^*bcdm"* ^^^^^ ™ einzelnen Fall. In einem Theil der Fälle von Icterus schwillt die 
Icterus. Gallenblase an und tritt als längliche Geschwulst in der Linea parasternalis 
dextra unter dem Leberrand hervor, durch Percussion und Palpation von den 
Contouren der Leber zu trennen. Die Palpation liefert in diesem Fall übri- 
gens nur dann sichere Resultate , wenn die Anf üllung der Gallenblase eine 
sehr bedeutende ist, so dass das Organ eine prall elastische, derb anzufühlende 
GeschAVulst bildet. In den meisten Fällen ist man zur Bestimmung der Grösse 
der Gallenblase leider auf die Percussion angewiesen , die im Allgemeinen, 
namentlich bei nur massiger Füllung der Blase, unsichere Resultate giebt. 
DiagnoM Kauu auf percussorfschem oder palpatorischem Wege eine Gallenblasenektasie 
v^r^e^- constatirt werden, so deutet dies bei bestehendem Icterus auf einen Sitz des 
ung der Gai- Hindernisses für den Gallenabfluss im Ductus choledochus (unterhalb der 
lenwege. Einmündung des Ductus cysticus) hin, während beim Vei-schluss des Ductus 
hepaticus und seiner Aeste natürlich keine Anfüllung der Gallenblase erfolgen 
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kann. Ist der Ductus cysticus versclilossen, so kann, wie schon erwähnt, eben- 
falls eine Gallenblasenektasie eintreten, sei es durch Transsudation, sei es 
durch entzündliche Exsudatioii und Eiterung in der Gallenblase, der Icterus 
fehlt aber hiei'. Der Ort des Verschlusses der Gallenausfdhrungsgänge kann 
sonach durch Beachtung etwaiger (,'oincidenz von Icterus und Gallenblasen- 
ektasie diagnosticirt werden. Ausnahmen von den gegebenen Regeln kommen 
vor, übrigens doch nur selten, dann, wenn besondere Verhältnisse (beispiels- 
weise ein yentilartiger, unvollständiger Verschluss) im einzelnen Falle die 
gewöhnlicheu Folgen der Gallengaugobturation modifieiren. 

Die Diagnose des Verschlusses der Gallenausführungsgänge ist immer . 
nur eine halbe , wenn nicht gleichzeitig die verschiedenen in Betracht kom- ''' 
menden Ursachen dieses Versckluases diöerentialdiagnostisch erwogen werden i 
und fiir eine derselben bei der Diagnose Stellung genommen wird. * 

Der Ursachen des Verschlusses der Galienwege sind aber viele, und es 
wird sich der Uebersicht halber empfehleu, dieselben in drei Kategorien zu 
besprechen. 

1. Einlageniny eines Ohturatorsmdiis Lumen der Oallengänge. In erster c 
Linie ist an den so häufigen Katarrh der Gallenkanäle zu denken, der durch 'J' 
Schwellung der Gallengangmucosa und Bilduug von SchleimpfrÖpfen zur Ver- 
schliessong der Gallenwege ftihrt; der Widerstand fllr den AbÖuss der Galle ^' 
aus denGatlengängen braucht nur sehr unbedeutend zu sein, da derSeeretions- 
druck der Galle nur geringe Werthe zeigt. Auch ein Duodenalkatarrh kann 
durch Schwellung der Schleimhaut in der Gegend des Diverticulum Vateri 
zur Retention der Galle Veranlassung geben. Diagnosticirt darf katarrha- 
lischer Icterus werden, weun der Icterus sich an einen unzweifelhaften Magen- 
beziehungsweise Darmkatarrh anschliesst, ohne Leberschwellung beginnt, in 
wenigen Tagen zur vollständigen Entfärbung der Faeces führt und ohne 
Leberschmerzen in wenigen Wochen abläuft. In einzelnen Fällen kann sich 
übrigens der Icterus catarrhalis Monate lang hinziehen, z. B, wenn, wie ich es 
in einem tödtlich endenden Fall von Icterus catarrhalis sah, eine an der Stelle 
der Einmündung des Ductus cysticus in den Ductus choledochus gelegene 
Lymphdrüse anschwillt und einen festen Compressoi' für das Lumen des Gallen- 
kanals abgiebt. Am leichtesten kann der Icterus gastro-intestinalis mit dem i 
Icterus in Folge von Cholelithiasis verwechselt werden. Handelt es sich um ' 
jugendliche Individuen, so hat man zunächst eher Icterus catarrhalis als 
Cholelithiasis anzunehmen, da letztere erfahrungsgemäss fast ausnahmslos 
erst nach dem 30. Lebensjahre vorkommt. Sonst charakterisirt sich die Ohole- 
lithiasis durch wiederholte Koliken mit FrostaniUllen , eventuell Fiebei' und 
concomitirendem Erbrechen, Schmerz bei Betastung der Leber, besondei-s in 
der Gegend der Gallenblase und durch den labilen Charakter des Icterus und 
der Schmerzanfälle. Erst wenn diese beiden häufigsten Ursachen des Icterus 
in Folge von Obturation des Lumens der Gallengänge im einzelnen Falle aus- 
geschlossen werden können, hat man an seltenere Momente, au vom Dai-m 
eingedrungene Fremdkörper und speeiell an Parasiten in den Gallenyänyen i 
zu denken. Relativ am häufigsten kommt hier der Echinococcus in Betracht,''* 
sei es, dass der Sack in den Galleugang perforirt und Echinokokkenblasen 
den letzteren verschliessen, sei es, — der jedenfalls viel seltenere Fall — dass 
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der Echinococcus von Anfang an in den Gallengängen wuchert. Soll der Icterus 
auf diesen Parasiten zurückgeführt werden dürfen, so müssen die sonstigen 
Symptome der Echinokokkenentwicklung in der Leber unzweifelhaft vor- 
handen sein oder zeitweise Echinokokkenblasen im Stuhlgang, Erbrochenen 
oder Auswurf zu Tage treten. Erscheinen reichliche Spulwürmer in den De- 
jectionen, so kann man wenigstens vermuthen, dass ein in die Gallenwege ver- 
irrter Spulwurm den Icterus veranlasste, obgleich dabei von keiner Diagnose 
mehr die Rede sein kann, ebensowenig als bei Verstopfung durch Leberegel. 

In einem Fall meiner Beobachtung, wo ein Disto?na hepaticum den Ductus bepa- 
ticus verlegte, war auffÄllig, dass wäbrend des Krankbeitsverlaufes der Icterus (ver- 
mutblich je nachdem neben dem Parasiten Galle abfiiossen konnte — der Sectionsbefund 
gab allerdings für diese Annahme keinen bestimmten Anbalt) in seiner Intensitiit 
wecbselte, ohne dass damit im Gegensatz zu Gallensteinen Schmerzparoxjsmen ver- 
bunden waren. Wenn in einem solchen Falle die charakteristischen Eier in den Stuhl- 
gängen auftreten, wäre es vielleicht möglich, die kühne Diagnose zu stellen. 

Der Seltenheit solcher Fälle wegen mag die Krankengeschichte des angeführten 
Falles hier Platz finden. 
FaU von Der 65 jährige Schleusenwärter (rec. 28. Juli 1880, mort. 9. August 1880) erkrankte 

Distom» ^9'2ij2 Wochen vor seiner Aufnahme in meine Klinik an Appetitlosigkeit und Schmerzen 
pa Cum. ^^ ^^^ Magengegend, am 26. Juli an Icterus. Aussehen des Stuhls unverändert. 

28. Juli. Palpation des Unterleibs, etwas empfindlich, ergiebt rechts vom Nabel, 
etwa drei Querfinger von der Mittellinie entfernt, einen kleinen Tumor, über dem die 
Haut verschieblich ist ; die Leber selbst ist nicht fühlbar, da die Bauchdecken sehr stark 
gespannt sind; der Percussion nach ist sie vergrössert; Urin stark gallenhaltig. 

29. Juli. Der erwähnte kleine Tumor, bei den jetzt vollständig erschlafften Bauch- 
decken mit voller Sicherheit als prall -elastische Geschwulst zu fühlen, kann als ge- 
füllte Gallenblase angesprochen werden ; der angrenzende Leborrand ist aber nicht zu 
fühlen ; die Percussion der Leber ergiebt keine Fergrösserung. 

2. August. Der Jcterus hat nachgelassen, die Leberdämpfuyig nicht vergrössert, 
im Gegentheil eher verkleinert; dagegen das Volumen der Gallenblase wechselnd, 

6. August, IViederanrvachsen der Leberdämpfung , während die Grösse der 
Gallenblase wieder abnimmt. Tod am 9. August in Folge einer Pneumonie des linken 
Unterlappens. 

Die klinische Diagnose wurde auf einen Verschluss des Ductus choledochus und 
Duct. cystic. gestellt. Ursache desselben : wahrscheinlich eine Geschwulst ; Gallensteine 
nicht diagnosticirbar. 

Die Section (Boström) ergab: die Leber in allen Durchmessern verkleinert, schlaff. 
Ductus choledochus nicht erweitert; etwas vor dem Abgang des Duct. cystic. eine Ver- 
dickung der Wand und Verengerung des Gangs; im Duct. hepaticus steckt etwa 5 Mm. 
vom Anfang entfernt ein Distoma hepaticum, nach dessen Entfernung dunkle Galle 
aus dem Lebergange herausquillt; Gallenblase stark vergrössert (14 Cm. lang, 8 Cm. 
breit), mit wasserheller Flüssigkeit gefüllt. Im Darm gallenlose Fäcalraassen; keine 
Gallensteine. An der Stelle des Duct hepaticus, wo das Distoma gelegen hatte, findet 
sich eine granulirende Geschwürs fläche, von welcher aus nach der Peripherie eine 
narbige Verengerung der Gänge eingetreten war. 

coiupresaion 2. lu ciuer anderen Reihe von Icterusfällen werden die Gallenkanäle 
^^Kän^^von ^^^^^'^ DrucJc voTi aussen gegen dieselben andrängender Massen verschlossefi. 
aui^sen her. So kauu der uniloculäre Echinococcus, vor Allem ein an der Pforte sitzender 
Geschwülste Knoten eirnis Lebercarclnoms, oder eine tuberculüs, amyloid oder krebsig eyit- 
*" pforTe!"" ^'^'^^^^ Lymphdrüse der Porta hepatis durch ihr Wachsthuni die grösseren 
Gallengänge compriniiren. Diagnosticiren lassen sich diese Dinge wenigstens 
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mit einer g:ewissen Wahrscheinlichkeit, wenn das Bild der Grundkrauklieil 
tinzweideutif? vorlianden ist und im Verlaufe des Leidens nun eine lanesam 
sich entwickelnde, au Intensität immer mehr zunehmende Gelbsucht auftritt. 
Wenn der Icterus das Erst«, die allmählich immer deutlicher als Prominenzen 
fühlbaren Oarcinomknoten das Secundäre im Krankheitsbilde sind, darf man 
daran denken, dass die Krebsbildnng, wie das zuweilen geschieht, von der 
lA'and der Gallengänge ausgegangen ist. Auch Careinome des Duodmums vmraiu.>m i. 
und des Panltreaskopfes können eine Conipression der QaUengänge '^f"'- „j°^'p°™ 
anlassen und als Ursachen des Icterus unter Umstäuden diagnosticirt werden, knukoptai. 
wenn eine Geschwulst zwischen Sternal- und ParaSternallinie deutlich gefühlt 
wird und Haematemesis, blutige Stühle, secundäre Gastrektasie und Krebs- 
kachexie sich daneben geltend machen. 

Seltener comprimirt werden die Gallengfinge durch Xierengesclitvülste, Netz- und AodM» 
relroperiloneale Geschwühle, Oearialtumorett, durch Geschwülste des Uterus (oder ü"'»''«''"- 
auch zuweilen durch dio Ausdehnung dos Organs in der Gravidität), indossoa immer nar^"° 
dnnu, wenn die genannten Tumoren sehr grosse DiateneioneD annehmen. Die Diagnose 
dersellx'n macht gewöhnlich keine l^odeutendtron Schwierigkeiten nnd kann selbstredend 
hier nicht weiter besprucheu werden. Auch die AnliÄufung von Kothmassen in der Koih- 
Floiuro deifra und im Anfang des Colon transversum kann Veranlassung zur Com- ""«"i- 
preGsion der GMllcnknnSle werden. Die nachweisbare chronische Obstipation oder Ent- 
wicklung der Erscheinungen von Darmstcnosc, die höckerige, aber etwas teigig anzu- 
fQblendo Beschaffenheit des Tumors, die Verkleinerung desselben durch Abführmittel 
und Darm inject Ionen sichert in solchen Fällen die Dia^ose — nm so mehr, wenn durch 
die genannten tberapcutisi'hen Maas^nahmen nicht nur ein Schwinden der Geschwulst, 
sondern auch gleichzeitig des Icterus ermlt wird. In den seltensten Fällen endlich 
ist ein Aneurysma als Ursache der Versohlieasang der Gallenkanäte gefunden worden. Auob- 
Es handelte eich dann dabei um ein enormes Aneurysma der Aorta abdominalis , be- 'Twe»' 
ziehungsweisc der A. coeliaca, bepatica und mesaraica sup. um letztere Aneurysmen 
diagnosticiren zu können, mttssten jedenfalls ein dfutlich pnlsirender Tumor zu fflblen 
und Geräusche Gbcr demselben zu hören sein. Dazu kamen in den wenigen bis jetzt 
beobachteten Fnilcn massenhafte Hllmatemesen und neuralgische, durch Druck des 
Aneurysmas auf die Ncrvengellechto bedingte Schmerzen. 

Allen diesen zuletzt genannten, einen Retentionsicterus veraulassenden 
Krankheiten gemeinsam ist, dass, weil sie von aussen her an der Leberijforte 
die Gallenausführungsgftnge comprimiren. fast ausnahmslos nehen denleU- 
ieren auch die anliet/etule V. poriae vom Druck mitbetroffen wnrd. Es gesellen 
«cA also tu den Symptomen des Icterus in solclie}t Fällen diejenigei% derPfort- 
ahergtauwng: Ascites u. s. w, hinzu, ein diagnostisch sehr wichtiger Umstand. 

3. Dies wird in den meisten Fällen auch Geltung haben für die noch zu 
besprechenden Fälle von Öanenganyi'eischluss, die durch narbige Sehrum- perihoiirtu- 
pfimgsprocesüe bedingt siiid. So kann Perihepatitis Ursache des Icterus wer- "J' ^^'" 
den und diagnosticirbar sein, wenn peritonitisches Reibeger&usch im Bereiche noodMui- 
der Leber llibl- und hßrbar wird; so kann sich im Verlaufe der Leliersgpkilis. *°^^™' 
wenn das schrumpfende Bindegewebe die Gallengänge constringirt, Beten- lithi-u. 
lionsicterus entwickeln, und ebenso Icterus als Folge eines vernarbenden 
Duodenalgesehimrs auftreten. Dieser letztgenannte Zustand wird mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit diagnosticirt werden dürfen, wenn sich im An- 
fichluss an ein Duodenalgeschwür (des.sen Symptome im Allgemeinen mit denen 
eines Ulcus ventriculi zusammenfallen) Gastrektasie ohne Nachweisbarkeit 

Leubs, Spociolla Diagnose, I. 6. Ann, 15 
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eines Tumors am Ausgang des Magens oder im Duodenum und ein hochgra- 
diger, in seiner Intensität nicht wechselnder, incurabler Icterus einstellt. Ent- 
wickelt sich ein solcher im Anschluss an eine Cholelithiasis mit Abgang von 
Steinen, und schwinden mit dem Eintritt des Icterus die früher häufigen 
Kolikanfälle dauernd, so darf an eine Stenose der Gallenkanäle gedacht 
werden, bedingt durch Narben von Geschwüren, die in dem betr. Gallengang 
seinerzeit durch durchtretende Steine entstanden. 

Ist das Hindernis für den Gallenahfluss nicht so bedeutend, dass es das Lumen 
der Gallenwege total verschliesst , ist demzufolge der Icterus ein nur massiger und 
der Koth nicht vollständig entförbt, so fehlt der Diagnose, dass die Gelbsucht yon einer 
Stenosirung der Gallenausführungsgänge ausgehe, die sicherste Stütze. Jetzt kommen 
neben den angeführten weitere zu unvollständigem Icterus führende Krankheiten in 
Betracht, nämlich die verschiedenen früher erwähnten Leberkrankheiten, die in ihrem 
Verlaufe zu Icterus Veranlassung geben : die Hyperämie der Leber , der Abscess , das 
Carcinom, die Cirrhose der Leber, vor Allem auch die bindegewebige Hyperplasie der 
Leber und der Echinococcus multilocularis (vgl. Schema S. 235). 

Im Anschluss an die bisher abgehandelten Arten des Icterus haben wir noch eine 
neuerdings öfter beobachtete Icterusform zu besprechen , die einen Morbus sui generis 
darstellt — die „ WeiVsche Krankheif", 

Acuter fieberhafter, infectiöser IcteruB — Weil'flche Krankheit. 

Krankheits- Im Jahre 1886 beschrieb A. Weil eine bis dahin nicht genauer bekannte 
^^d- Krankheit, deren wesentlichen Symptome ein ziemlich fest abgegrenztes Bild 
ergaben und deren Existenz seither von den verschiedensten Aerzten con- 
statirt wurde. Sie beginnt acut fieberhaft ohne Prodrome plötzlich mit oder 
ohne ausgesprochenen Frost, meist mit Kopfschmerz, Schwindel und un- 
ruhigem Schlaf, Erbrechen und Durchfall, auffallender Schwäche, wozu am 
zweiten Tag heftige, auf Druck sich steigernde Muskelschmerzen treten. Die 
Körpertemperatur steigt rasch auf 39—41^^ und hält sich mit geringen Morgen- 
remissionen 3 — 6 Tage lang auf dieser Höhe, der Puls ist entsprechend frequent. 
Unter Steigerung der nervösen Erscheinungen, d. h. unter Hinzutreten von 
Delirien und Somnolenz stellt sich nun am 3.— 6. Tage Icterus von wechselnder 
Intensität ein, zuweilen sogar mit Ausscheidung thonfarbener Stühle, schmerz- 
hafte Schwellung der Leber und Vergrösserung der Milz, sowie Nephritis. 
Häufig sind damit Haut- und Schhimhautblutungen verbunden: Nasenbluten, 
blutige Sputa, blutiges Erbrechen, Blutabgang mit dem Urin und Stuhl, 
Ecchymosen ; seltener Exantheme : Herpes, Roseola u. a. In der zweiten Woche 
fällt das Fieber stafielförmig ab mit Rückgang der Leber- und Milzschwellung, 
der Albuminurie und der cerebralen Erscheinungen, besonders auch der 
Schmerzen in den Muskeln, die übrigens noch längere Zeit empfindlich und 
steif bleiben. Nachdem ca. 1 Woche Fieberlosigkeit und scheinbare Recon- 
valescenz eingetreten ist, stellt sich in ungefähr der Hälfte der Fälle ein 
Rückfall der Krankheitssymptome in milderer Form von 5 — 8 Tagen Dauer 
ein : Fieber, Zunahme des Icterus, Albuminurie u. a. In den letal endenden 
Fällen treten die schweren nervösen Erscheinungen und die Blutungen, sowie 
urämische Symptome in den Vordergi-und. Dem Syraptomencomplex intra 
vitam entsprechen bei der Obduction: parenchymatöse Degeneration und 
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zellige Infiltration der Leber nnd der Nieren , Vergrösserung der Milz und 
Häiiiorrhagieu in ileu vei'schiedenen Ürgauen, unter Anderem aacli im Darm 
mit uberflaehliehen Erosionen der Schleimhaut desselben. 

Die Existenzberechtigung der W'Eii/schen Krankheit als eigenartige In- m 
fectionskrankheit ist theils dadurch erwiesen, dass sie sicli in ihren Sympto- * 
men vom klinischen Bild anderer ähnlich verlaufender Infectionskrankheiten 
wesentlich untei-scheidet, theils durch den neuerdings von H. Jäokk geführten 
Nachweis eines specifischen bacteriellen Krankheitserregers sichergestellt. 
Von der Recurrens, mit der die Weil 'sehe Krankheit das Fieber, die Muskel- 
schraerzen, die cerebralen Erscheinungen, die lieber- und Milzschwellung, die 
entzündliche Reizung der Nieren und den Kelaps geraein hat, unterscheidet 
sie sich unter allen Umständen durch das Fehlen der Recurrensspirillen im 
Blut; und letzteres gilt auch für die Untereeheidung der WEib'schen Krank- 
heit von dei' durch das Vorherrschen des Icterus ausgezeichneten Abart der 
Febris recurrens, dem hitiösen Typhoid, das in seinen Symptomen sonst vnn 
der WßiL'schen Krankheit nicht unterscheidbar ist. Auch die kryptoyene- 
tiscke Sepsis bietet unter Umständen ein der WEiL'schen Krankheit ähnliches 
Krankheitsbild, indem auch bei ersterer parenchymatöse Schwellungen der 
Unterleibsorgane, DurchfUlle. Blutungen und Icterus beobachtet werden. In- 
dessen ist eine Verwechslung bei längerer Beobachtung doch kaum müglich ; 
das exquisit remittirende oder intermittirende Fieber mit Öfter wiederkeh- 
renden Schüttelfrösten, das Fehlen eines unzweideutigen Relapses, das .\iil- 
treteu von Endocarditis, Oelenkeitemngen und Knochenschmerzen im Verlauf 
der Krankheit, ferner die bekannten Veränderungen des Äugenhintergrunds 
u. s. w, sind so typische Erscheinungen im Bild der Septjcopyämie , dass die 
Differentialdiagnose zwischen ihr und der WEtL'schen Krankheit nicht lange 
schwanken kann. Schwieriger ist die Unterscheidung der eitrigen Cholangitis. 
deren eclatantestes Symptom ja auch ein auf infectiöser Basis sich ent- 
wickelnder tieberhafter Icterus ist Die Diagnose hat sich hier hauptsächlich 
auf die sich an die Cholangitis anschliessenden Äbscessbildungen in der Leber, 
den interniittirenden Charakter des Jlebers und die Aetiologie des B'alles, 
speciell das Vorangehen von Gallensteinkoliken, zu stützen. Endlich ist be- 
kannt, dass Icterus in seltenen Fällen als Complication des Ahdominaltyphitf 
auftritt; entwickeln sich dabei neben der typhösen Milzschwellung, den Durch- 
fällen und schweren nervösen Erscheinungen auch Leberschwellung und 
Nephritis in stärkerem Grad, so kann die Diagnose der WEiL'schen Krank- 
heit in Frage kommen, zumal auch bei letzterer ab und zu Roseola beob- 
achtet wird. In Wirklichkeit ist aber doch die Differentialdiagnose zwischen 
beiden Krankheiten leicht, da der Typhus nicht plötzlich und nicht leicht 
mit einem heftigen Frost beginnt, auch der Icterus beim Typhus nicht als 
Initialsymptom beobachtet wird, femer die schweren, mit Lebei-schwellung 
eiuhergehenden Typlien viel langsamer verlaufen als die WEiL'sche Krankheit, 
Veränderungen in den Respirationsorganen beim Typhus in der Regel, bei der 
"WEiL'schen Krankheit nur in seltenen Ausnahmefällen vorkommen u. s. w. 
und, last not least, der positive Ausfall der GiiUBER-WmAL'schen Reaction in 
den meisten Fällen von Typhus uns heutiratage über die Schwierigkeit der 
e hinwegsetzt. 
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Bacterio- Die Diag^iose der WEni'schen Krankheit dürfte schliesslich künftighin 

BefSS^^und ^^^^ besonders durch die bacteriologische Untersuchung des Einzelfalls an 
Aetioiogio. Sicherheit gewinnen. Denn nach der interessanten Entdeckung H. Jäger's be- 
sitzt die WEUi'sche Krankheit einen eigenen Erreger in dem von ihm in Fällen 
von infectiösem Icterus aufgefundenen Bacillus Proteus fluorescens. Diese 
Bacillenart, von ausserordentlich wechselnder Grösse und Form, von kleinstem, 
coccusartigem Kaliber bis zu langen Fäden, ziemlich constant grün fluoresci- 
rend, steht, wie alle Proteusarten, mit derFäulniss in directem Zusammenhang. 
Während der Proteus im Ganzen selten Erkrankungen veranlasst, scheint er 
unter günstigen Bedingungen seiner Entwicklung (bei Reichthum des Nähr- 
mediums an StickstofFsubstanzen, durch mehrmalige Passage durch den Thier- 
körper u. a.) ausgesprochen pathogen zu werden, d. h. in das Blut und die 
Gewebe des Körpers eindringen und eine schwere septische Tnfectionzu Stande 
bringen zu können. Für diesen Zusammenhang des Auftretens der WEni'schen 
Ivrankheit mit Fäulnissprocessen sprechen auch klinische Thatsachen, so die 
Beobachtung Fiedler's, dass die Krankheit auffallend häufig bei Fleischern 
vorkommt, und vor Allem auch das Resultat der Untersuchungen H. Jägek's. 
Derselbe sah die WEiL'sche Krankheit auftreten nach dem Baden in einem 
durch Leichen von Geflügel verunreinigten Flusswasser, die bei der Obduction 
die Zeichen von Icterus und Enteritis aufwiesen und aus deren Organen der 
gleiche (Mäuse krank machende oder tödtende) Proteus wie aus den Organen 
der an der WEii/schen Krankheit verstorbenen Menschen gezüchtet werden 
konnte. Auch mit dem Sediment des Harns der lebenden, an infectiösem Icterus 
erkrankten Menschen glückte der Nachweis und die Züchtung der pathogenen 
Proteusart, so dass die Untersuchung des Urins an fraglicher WEiL'scher 
Krankheit leidender Personen künftig von differentialdiagnostischem Werth 

sein dürfte. 

Cholelithiasis. 

In vielen P'ällen findet man bei der Obduction Gallensteine, die während 
des Lebens der betreffenden Personen niemals irgend w^elche Erscheinungen 
gemacht haben. Selbst wenn eine reichliche Zahl von Steinen in der Gallen- 
blase sich ansammelt, sind sie nur selten durch die Bauchdecke durchzufühlen; 
wenn mir dies in letzter Zeit mehrfach gelungen ist, so sehe ich das als eine 
zufällige Häufung von in dieser Hinsicht günstig gelagerten Fällen an. In 
der Kegel ist man vielmehr bei der Diagnose nur auf ein Symptomenbild, das 
der Wanderung der Steine in den Gallenwegen entspricht, angewiesen. 
GaUenstein- Die hervoi^stechendste Erscheinung in diesem Bilde ist die übrigens 
koiik. keinesw^egs immer t3i)isch entwickelte GaUensteinkoUJc, die sich in heftigen 
Schmerzen im rechten Hypochondrium äussert; dieselben beginnen gewöhn- 
lich 4 — 5 Stunden nach der Mahlzeit und ziehen in der Regel nach dem Epi- 
gastrium hin, sind übrigens doch mehr auf die rechte Körperhälfte concentrirt 
und strahlen namentlich auch gelegentlich in den rechten Arm aus. Dabei 
treten Schüttelfröste auf, auch vorübergehendes Fieber (ähnlich dem „Reflex- 
fieber" nach Katheterismus der Urethra), Icterus, Leberschwellung, Erbrechen, 
Singultus, Verminderung der Diurese, Ohnmachtsgefühl oder förmliche Be- 
wusstlosigkeit und Convulsionen. Die Dauer des Anfalls ist verschieden, 
stunden- bis tagelang, oft mit einem Schlage endend. 
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Besondere Besprechung verlangt dus Verhallen der Gallenblase und der Iclerus. 
Letzterer ist ein wichtiger, iiber keincBwegs constanter Begleiter der Kolikanßüe, er- 
scheint 1/2^1 Tag nach Einlilemmung desSteina und hält unter UmatSnden längere Zeit, 
nachdem der Seh merz paroijsmus vorüber ist, an, nämlich dann, wenn der Stein auf 
seiner Wanderang stillateht utTd einen mehr dauernden Verschluss der Gallengänge zu 
Stande bringt. Wenn der Stein im Ductus cyslicm sitzt, feliU der Icterus. Geht der 
Stein wieder, wie nicht selten, in die Gallenblase zurüct, so hinterlnsat seine Wanderung, 
nachdem der Schmerzanfall vorbei ißt, keine Folgen; bleibt er im Ductus cjsticus liegen, 
so Bchliesst sich an die Kolik ein Hydrops vesicae folleae an. Steckt der Stein im Ductus 
choledochus, so füllt sich die Gallenblase mit Galle an und kann — wenigstens in 
einem Theil der Fälle von Gallensteiukolik — schon während des Anfalls, Ja sogar 
mehrere Stunden vor Einirill der Kolikschmerzen (Gbbhaedt) ah pralle Geschnmlsl 
gefühlt werden. Häufiger als die xn erwartende Hilatution der Gallenblase entwickelt 
sich erfahruDgsgemtlss In Folge der Occiusion des Duit. cboleduchus durch Gallensteine 
(im Gegensatz mr ChoIedochusobstmctioD aus anderweitiger Ursache) Schrumpfung 
der Gallenblase, indem eine durch die Gallensteine- angeregte Entzündung in den 
Gallenwegcn sich auf die Gallenblase und ihre Umgehung' fortsetzt und dnrch Drack 
und Schrumpfungsprocesse eine Atrophie der Blase bewirkt. Äuoh ein systolisches 
blasendes GefHssgeräUBch wird ab und zu im Beginn des Anfalles gehört. Nach einem 
heftigen, länger dauernden Anfall bleibt ferner, wie Gebhabdt gefunden hat, gewöhn- 
lich In der Gallenblasengegend ein umschriebenes, pfritoneales, hörbares und zuweilen 
fühlbares Reibegeräusch zutück, das mit der Athmang auf- und absteigt und von einer 
circumsciiplen Entzündung des Peritoneums an der Gallenblase und der nächsten 
Strecke des LeberQberzugs herrührt. Der damit in Zusammenhang stehende (peritoni- 
tische) Schmerz, von dem Kolikschmerz in seinem Charakter unterschieden, kann Tage 
lang den Eolikanfnll Überdauern. In nnderen Fällen bleibt es nicht bei dieser circum- 
scripten Peritonitis, violmchr kommt es zum Durchbruch dor Gallenwege, Pistelbildnng 
und Ausstossung des Steins auf den verschiedensten Wegen, durch die Hautdecken, den 
Darm, wobei die Symptome des Ileus auftreten können (s. Ente rosten ose), die Hamwege, 
in das Peritoneum u. s. w. Auch kOnnen dio otecken bleiben den Gallensteine, wenn eiler- 
erregende Eokken aus dem Darm durch das Endstück des Choledochus, das nicht mehr 
durch dio fliessende Galle ausgespült wird, eindringen, Cholangitis und Pylephtebitis 
suppurativa oder icicrntsces* veranlassen (ein Beispiel dieser Eventualität s.o. 8. 203). 

Vergegeawärtigt niun sich diesen in seinen Hauptzügen skizzirten Sjnii- Diffatenuii- 
ptoniencomples, so ist die Diagnose der CholelitMasis gewöhnlich leicht z« ''««""•* 
stallen. Indessen giebt es zaiilreiche Abweichungen von diesem Nornialbilde, 
und jeder erfahrene Diagnostiker weiss, wie sehi' häufig gerade die Diagnose 
üallensteiiikülik eine zweifelhafte ist und eingehende differentialdiagnostisch'.- 
Ueberlegungen nothweudig macht. 

In erster Linie wirft sich in vielen Fällen die Frage auf, ob Gallen steinkolik oder BKin>i,(is. 
Oastraigie vorliege. Für Gastralgie spricht: die schon äusserlicb wahrnehmbare Ver- 
änderung der Uagengegend, die Auftreibung oder Einziehung derselben, der Abcicbluss 
des Anfalls mit Huctus . die eventuelle Erleichterung der Schmerzen durch Druck auf 
das Epigustiium, während bei der Gallen steinkolik der Druck auf die Lober (in der 
Gegend der GuUenblaseJ schmerzhaft ist. Klar wird nutürliclj die Diagnose, wenn dio 
Gallenblase kugelig vorgewölbt wird, Icterus nach dem Eolikanfall aurtritt und Gallen- 
steine auf dem natürlichen Wege der Elimination mit dem Roth abgehen. Indessen sind 
diese letzterwähnten Erscheinungen (Icterus u. b. w.), wie schon erwähnt wurde, nicht 
nothwondige Folgen eines Gallenateinkolikanfalla und jedenfalls nicht in den ersten 
Tagen der Erkrankung, wo die Diagnose zweifelhaft ist, verwoithbar. Das relativ nuch 
brauchbarste Unterscheidungsmerkmal ist nach meiner Erfahrung die Schmerzbaftig- 
keit der Leber, besonders ihres Bandes bei Druck in dio Gegend der Gallenblase; fehlt 
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dieselbe, so lasse ich die Diagnose in suspenso, bis bessere diagnostische Anhaltspunkte 
sich einstellen. 
Magen- Noch schwieriger ist oft die Differentialdiagnose zwischen Gallensteinkolik und 

ffoschwür. üictis vefitricuH oder Doodenalgeschwür mit Cardialgien. Mehr als ein Fall ist mir 
bekannt, wo längere Zeit ein Magengeschwür angenommen war, bis eine Carlsbader Cur 
Gallensteine zu Tage förderte und die Diagnose Ulcus als falsch erwies. Der Umstand, 
dass bei diesen Geschwürsprocessen, entsprechend ihrem anatomischen Sitze, der Schmerz 
gerade in der Gegend des Pjlorus neben der Gallenblase am häufigsten localisirt ist und 
die Palpation jener Stellen Schmerz hervorruft, entschuldigt den Irrthum, um so mehr 
als der Anstoss fQr den Eintritt des Schmerzparoxjsmus auch bei der Gallensteinkolik, 
wie beim Ulcus ventriculi , sehr gewöhnlich durch die Nahrungszufuhr gegeben wird. 
Immerhin ist der schädliche Einfluss der letzteren bei der Gallensteinkolik nicht so 
constant nachzuweisen wie beim Ulcus, bei dem ausserdem weniger die Speisenzufuhr 
als solche als die QualiicU der Ingesta den Ausbruch der Schmerzanfällo veranlasst. 
Wichtig für die Differentialdiagnose ist auch, dass die letzteren bei der Cholelithiasis 
oft nach kurzem Bestand mit Perioden vollen Wohlbefindens abwechseln, während beim 
Magen- und Duodenalgeschwür die Schmerzparoxjsmen wochen- und monatelang tag- 
täglich wiederkehren und mit einer gewissen Hegel mässigkeit bei Lagewechsel, Genuss 
schwerverdaulicher Speisen u. s. w. eintreten. Femer deutet direct auf das Bestehen 
eines Magengeschwürs, wenn das Erbrochene abnorm viel Säure enthält; ist der Säuro- 
gehalt normal oder hält er sich unter der Norm, so lässt sich daraus Nichts schliessen, 
da dies auch beim Magengeschwür und wohl auch beim Duodenalgeschwür zuweilen vor- 
kommt. Anschwellung der Gallenblase und Icterus sprechen dagegen entschieden für 
den Charakter der Krankheit als Galleusteinkolik, da der Icterus selbst beim Duodenal- 
geschwür zu den grössten Seltenheiten gehört. 

NierBMtein- NterenstehikoUken werden selten zu Verwechslungen Anlass geben. Der Sitz der 

^^^^^•■•^- Schmerzen in der Lumbalgesrend und ihr Ausstrahlen entlang dem Ureter nach dem 
üodcu und der Glans penis weisen auf eine andere Ur8pruDg>stelle des Schmerzparoxys- 
mus als die Leber hin, wenn auch die Verbreitung der Schmerzen nach der oberen Körper- 
hälfte und Erbrechen beiden Anfällen gemein sein können. Die Abscheidung des Urins 
zeigt bei den Nierenkoliken zwar nicht immer, aber doch häufig Abweichungen von der 
Norm. Er wird spärlich gelassen, ist dunkel, blut- oder schleimhaltig und enthält ge- 
wöhnlich Concremente. 

Andere schmerzhufto Affectionen des Unterleibs, Peritonitis, Typhlitis, Darmkolik, 
Bleikolik u. s. w. werden bei aufmerksamer Beobachtung nicht leicht mit der Gallenstein- 
kolik verwechselt ; doch wird die Diagnose öfters mit Becht eine Zeitlang schwanken. 
So kann bei genereller Peritonitis die Auftreibung des Leibes und seine Schmerzhaftig- 
keit auf Druck zuweilen fehlen, andererseits der GoUaps, die Urinverminderung und 
andere Symptome, die auch bei der Gallenstoinkolik sich finden, fälschlicherweise auf 
das Vorhandensein einer Peritonitis hinweisen. Naunyn empfiehlt in solchen Fällen 
auf den Rospirationsraodus zu achten, der bei der diffusen Peritonitis wegen des durch 
sie veranlassten Stillstands des Zwerchfells, im Geerensatz zum Verhalten bei der Chole- 
lithiasis, rein costal ist. 

Von der Gallensteinkolik gar nicht unterscheidbar ist die in ihrem Wesen allerdings 
Nervöse otwas problematische Leherneuralgie, wenn erstero ohne Icterus, ohne Anschwellung 

Leberkolik. ^^^ Gallenblase und das diagnostisch wichtige Reibegoräusch in der Gallenblasen gegend 
verläuft Das wird aber dann der Fall sein, wenn der in den Ductus cysticus ein- 
tretende Stein nach kurzem Aufenthalt in die Blase zurücktritt; und dies scheint mir 
nach dem, was ich gesehen, und in Anbetracht dessen, dass die Gallenblase doch 
zweifellos die Hauptstätte der Bildung der Gallensteine ist, häufig vorzukommen. 
Andererseits ist, wenn nach mehreren Kolikanfällen kein Reibegeräusch erscheint, die 
Diagnose der „nervösen Leberkolik** wenigstens wahrscheinlich, namentlich wenn die 
Kolik bei nervösen, anämiachen Individuen auftritt und mit anderen Neuralgien ab- 
wechselt. In solchen Fällen darf angenommen werden, dass Contractionen der in den 



Gallen gangwaudiingen vorlaufenden glatten Muskelfflsern den kolikartigen Scbmerz her- 
vorrufen. 

Dagi^gen ist eine Fehldiagnose io ganz anderer Bicbtuiig möglich, eine Verwechs- Maiu<i> - 
lang der Cliolelitbiasis mit Malariafieber, wenn die Chol elithia bis unter dem Bilde eines i°"™'«t- 
i II termittir enden Fiebers vorlauft. Abgesehen von dem schon angeführten Fieber, das ciMm- 
lauch oline jede Entzündung und Eiternng in den Gallonwegen i den Kolikanfall selbst "fber. 
begleiten kann, beobachtet man zuweilen ein Krank ho itsbild, das im Anachlnss an einen 
Oallensteinkolikanfall unter Icterus , Milzschwellung und heftigen, wochenlang sich 
hinziehenden FieberanffiUen verläuft {^inlermillircndes Gatlenficber"). Die Ursache 
davon ist eine eitrige Cholangitis, hervorgerufen durch die Wirkung virulenter Darm- 
bactericn (speciell des B. coli commune), die sich unter normalen Verhältnissen regel- 
mfissig im untersten Tlicil des Dnctus cholednchua finden, aber nur dann bedentungs- 
Tull worden, wenn eine Gallen Stauung namentlich durch Gallensteine eintritt. Die 
Bacterien könoou sich dann bei mangelndem Secretabfluss vormohrea, tiefer hinein in 
die Oallenwego wandein und Eiterung in und um die Oalleng&nge veranlassen. Die 
Diagnose diesoj intermittirenden Gallenfiebers gewinnt festere Gestalt, wenn die aus- 
gesprochenen Symptome des Lcberabscesses sich ausbilden. Wie durch Gallensteine 
kann eine eitrige Cholangitis sich gelegentlich auch sonst bei langer 'lanernder Gallen- 
Stauung (speciell durch Neubildungen) entwickeln. Dte Unterscheidung von Malaria- 
fieber ist bei längerer Beobachtung nicht schwierig. Im Gegensatz lum Verhalten bei 
diesem ist beim intermiLtirenden GallonQeber die Milzschwellung mfisaig, der Icterus 
vorherrschend und allmählich dieses oder jenes Symptom der Sepsis ausgeprägt, während 
bei der Malaria das intermittironde Fieber mehr typisch, ganz regelmässig i n terra ittirend 
verläuft, die Milzschwollung grösser und constant ist, die Untersuchung des Blutes 
eventuell Plasmodien orgiebt und Chinin specifisch wirkt, 

Krankheiten der Gallenblase. 

Die Gallenblase nimmt au den Erkrankungen der Gallenwege als in- 
tegrirender Abschnitt derselben ohne Weiteres Tlieil; es ist daher die im Ge- 
folge der Cholangitis auftretende Cholecystitis u. s. w. lediglich ein Symptom 
. jener Ki-ankheiten. Anders, wenn die Gallenblaseuerkranknng einen mehr 
selbständigen Charakter annimmt oder im Krankheitsbild so hervortritt, dass 
sie der Diagnose leicht zugänglich wird'. In dieser Hinsicht sind nur drei 
Erkrankungen der Galleublase von klinisch -diagnostischer Bedeutung: der 
Hydrops vesicae felleae, die AnfüUun</ derselhen mit Steine7i, so dass sie als 
harter Tumor fühlbar wird, und das Carcinom der Gallenhlase. 

Der „Hydrops" der Qallenhlase besteht in einer Ausdehnung der Gallen- Hrdm,,. .c 
blase durch seröses Fluidum,' das in Folge von Transsudation aus den ßiut- •'°" '""'"' 
gefässen der Gallenblasenwand an Stelle der allmählich resorbirten Galle 
tritt. Vorausgesetzt ist dabei, dass die Galle durch den Duct. cysticus nicht 
mehr ia die Gallenblase einfliessen kann, sei es, dass ein Carcinomknoten oder 
ein Stein u. ä. die Communication mit den galleführenden Kanälen verlegt, sei 
es, dass eine Cholangitis dui'ch einen zähen Schleimpfropf oder adhäsive Ver- 
wachsung der Gangwände das Eindringen von Galle in die Blase verhindert. 
Für die Diagnose besonders verwerthbar ist die häufigste Ursache des Hydrops 
vesicae felleae, die Cholelithiasis, gegen welche die anderen ätiologischen 
Momente vollständig zurücktreten. Das füi- die Diagnose wichtigste Symptom 
ist der Nachweis eines glatten prall-elastischen Tumoi-s von der länglichen 
Form der Gallenblase in der Linea parasternalis, der Über den scharfen Leber- 
rand hervorragt. DtT Zusammenhang der Geschwulst mit der Leber wird 
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durch die re^jnratorische Locomotion bewiesen; auch seitlicher Bewegung ist 
der Tumor bei der Palpation und bei Veränderung der Lage des Patienten 
fähig. Diese Beweglichkeit kann unter Umständen sehr beträchtlich sein, wie 
mich unlängst ein Fall lehrte, wo der eigrosse Tumor (der sich bei der Laparo- 
tomie als die mit Eiter und Steinen gefüllte Gallenblase erwies) weit nach links 
hin im Epigastrium verschoben werden konnte. Der Umfang der Geschwulst 
lässt sich percussorisch umgrenzen; aber nur die Palpation giebt sichere Re- 
sultate, dann wenn die Blase prall gefüllt ist und der Fundus sich umgreifen 
lässt. Uebrigens vermisst man dann das Symptom, das auf den flüssigen In- 
halt des Tumors sonst am unzweideutigsten hinweist, das Fluctuationsgefühl. 

DiiTerentiai- Hat niau festgestellt, da88 es sich um linen Tumor der Gallenblase, und zwar um 

diagnose des^^jjjen nicht festen Tumor handelt, so siod andere in der Nähe der Gallenblase gelegene 
VM. tS\. Flüssigkeit enthaltende Geschwülste der Leber, Abscess und Echinococcus in Betracht zu 
ziehen bezw. auszuschliessen. Vor einer falschen Diagnose schützt hier die Form und 
Lage der Geschwulst, welche genau mit dem Leberrand beginnt, d. Ä. nicht auf die 
Leberoberfläche übergreift, Nächstdem hat man bis in die Gegend der Gallenblase 
reichende Ovarialcjpten und Hydronophro^e auszuf^chliessen. Da der Tumor bei der 
Gallen blasenwassersocbt zuweilen excessive Dimensionen (bis Kopfgrösse und darüber) 
annehmen kann und selbstverständlich ohne Icterus verläuft, so sind Verwechslungen 
mit jenen Cysten möglich, doch schützt davor, abgesehen von der Form der Geschwulst, 
die Constatirung eines directen Zusammenhangs derselben mit der Leber, speciell die 
inspiratorische Locomotion nnd das Fehlen der exspiratorischen Fixirbarkeit des Tumors, 
während der Nachweis eines Zusammenhangs mit der Niere und den Sexualorganen 
nicht gelingt, ferner spricht die Beobachtung eines mehr unregelmässigen, seitlichen 
Wachsthums direct gegen das Vorhandensein eines Hydrops ves. felleao. 
FüiiuDg der Ist der Tumor, wie es bei starker Anfüllung der Blase mit Flüssigkeit vorkommt, 
^it^oSi"*- sehr resistent, so dass man über seinen Cystencharakter im Zweifel ist, so wirft sich die 
steinen. Frage auf, ob nicht ein Carcinoma vesicae felleae oder eine durch massenhafte Anhäufung 
von Gallensteinen ausgedehnte Gallenblase vorliege. Die durch die letztgenannte Even- 
tualität zu Stande kommenden Gallenblasentumoren sind relativ häufig, übrigens ge- 
wöhnlich leicht durch die Palpation zu erkennen, indem hierbei eine steinharte, zuweilen 
deutliche höckrige Beschaffenheit der Oberfläche zu erkennen ist. Eher zu verwechseln 
wäre eine resistente durch Hydrops bedingte Geschwulst mit einem Gallenblasencarci- 
nom , dem wir noch eine kurze specielle Besprechung widmeh wollen ; im Voraus soll 
bemerkt werden, dass eine Combination von Cholelithiasis und Gallenblasencarcinom 
ganz gewöhnlich ist. 
Cardnom d. Carcinom der Gallenblase ist eine im Ganzen seltene Erkrankung; es 

OaUenbiase. jjQjjmjt theils als primärer Krebs vor, theils stammt es, per continuitateni fortgeschritten, 
von einem Carcinom der Leber oder eines benachbarten Unterleibsorgans. Die Sym- 
ptome, welche die Diagnose ermöglichen, sind Krebskachexie und eine auf die Gallen- 
blasengegend beschrönkte, harte, höckrige, langsam wachsende Geschwulst. Was sonst 
von Symptomen beim Gallenblasenkrebs beobachtet wurde: Erbrechen, mitunter auch 
Haematemesis, blutige Dejectionen, Icterus, Ascites sind für die Diagnose nicht ver- 
werthbar, nur insofern von einiger klinischer Bedeutung, als man wissen muss, dass ge- 
rannte Erscheinungen beim Carcinom der Gallenblase mehrfach beobachtet worden sind, 
um nicht wegen des Vorhandenseins derselben die Möglichkeit eines Gallonblasenkrebses 
auszuschliessen und dafür irrthümlicher Weise einen Krebs des Pylorus, Duodenums 
oder Colon transversum im einzelnen Falle anzunehmen ; Icterus wurde in der grösseren 
Mehrzahl (in ca. 70 ^'/o) tler Fälle beubachtet. Das primäre Carcinom der Gallenblase 
kam in fast allen Fällen mit Gallensteinen vergesellschaftet vor, und es ist nament- 
lich nach neueren Untersuchungen H. Zexeeb's sehr wahrscheinlich, dass aus der 
durch die Gallensteine angeregten Geschwürs- und Narbenbildung in der Gallenblasen- 
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w&oä, ühnlicli wie ä'wa beim Magenkrebs der Fall ist, das Carciootua vesicae fetleae her- 
vorgeben kann. Änrratlend ist, nie viel hSnfiger Weiber als MSnnpr (3: li vonprimllTeiii 
Gallenblasencnrcinom berallco werden, was vielleicht mit der Pradisposition des weib- 
lichen Gesclilechts fQr Erkrantiing an Cbolelitbiasis zusammenhangt. 



Krankheiten der Lebergefäsi^e. 

Fylethromboie — Fylephlebiti«. 

Die Dia^ose des Verschlusses der Pfortader gründet sich auf die bei dimii«ii- 
der Diagnose der Cirrhose besprochenen Folgeei-scheinnngen <ier Pfortader- t^^^j^'j^ 
Stauung: deu Ascites, die Milzschwellung, di« Hämorrhoiden, die Magen- «nd™"ii«P»i»- 
Darmhyiierämie, die sich bis zur Hämorrhagie steigern kami. Ist dieser '' '"" 
Symijtomencomplex vollständig entwickelt, so kann man schliessen, dass die 
Circulation des Pfortaderbluts in der Leber gehindert ist: obaber der SSIrtmwi, 
wie bei der Pylethrombose, durch «in Gerinnsel verschlossen ist. oder ob die 
ei7i2elnen Äesle, wie bei der tHrrhose, durch einen diffusen Schrumpfungs- 
process constringirt sind, lägst »ich ohne Weiteres nie sagen. Nur ivenn die 
Symptome (Irr Pfoi-taih'ratauu'Hfj sehr ra»eh, i^ A. in irenigen Tagen, sich in 
voUer ItiUmsität enfmckeln, darf angenommen werden, dass daln'i ein Ver- 
sekliessungsmoineyil mir Oelluriif ffekommen igt, dasiüeht die vimi'hien Aestcht» 
und Capillaren des Geßsses, nomleni den Slnmm der Pfortader betrifft. 

Brdenkt man, dnss als Folge des Pfortaderverscblusses ^ich sccundfir eine indura- 
tive Atropliie der Leber mit Lappung des Otgans auszubilden scheint, bo rnnss anch 
nach dieser Richtnng- hin die Cirrhose der Leber dem Bilde der Pylethromboeo gleichen, 
and anderffsoits ist geradezu als häufigste Veraolassung zur Pylethrombose die Cirrhose 
der Leber Effmiiien i^orden. Die Diff'erenlialdiagnose hat daher hauptsächlich auf die 
rasche Kntwicklnng dir StauangeerscheinuDgen Kücksicbt tu nebraen und weiterbin 
vor Allem die Artiologie des einzelnen Falles lo beachten. Man hat siih zu fraiien, ob . 
dioso Symptome raseh anrtreleuder Pfortaderstauung bei Marasmus und s<:blechten Cir- ' 
culationsTerbflltnissrn Überhaupt sich entwickeln, oder ob ein Grund zur Compressiou 
des Pfortadcmtammes gegeben ist durch eine nnchwcisbare Lebercirrhose, Lebersjphilis, 
einen Leberkrebs, durch Gallensteine, chronlschi« Peritonitis mit seh rümpfen den Narben- 
bildungcn oder durch UeschffDUte der Nacbbarorgano (Magenkrebs, Duodenal-, Pao- 
bieapgc schwülste, abdominale DiQsentumoren n. s-w.), die, gegen die Leberpforte hin 
wachsend, eine Compression der Pfortader von anasen veranlassen können. 

Die Piflrphlrbitin nujijiurtilirii ist von eiuem intennittirendt-n. mit .Schütte!- 
friisten verlaufenden Fieber und den übrigen Zeichen der »ejilinchen Infection: 
Gelenkschwellungen. Lnngenmutastasen. schweren Störungen der (Jehim- 
thätigkeit und ftllgenieineni Krälteverfall begleitet. Was auf das specielh 
Bvfalk'HSiiin der lieber und der Pforiader bimreud. sind Schmerzrn \n der 
Lebeifffge^ul, Icterus, der wenigstens in der Mehrzahl diT Fälle vorhanden 
ist, und AHdeutungcii von Pforiaderstauung (Ascites, Diarrlifieii, Ektjuie der 
Banchwandvenen. Alles in sehr massigem Grade und incoustant ausgebildetj. 
iliUsehwelliing ist ziemlich coni^tunt vorbanden, weil zu ihrer Entwicklung 
auch andere Ursachen, als die Pfortaderstauung, speciell die septische lufection 
ula solche beitragen, l^ie Lcher ist nicht vergrimcrt, so lauge nicht Abscesse 
in dem Organe sich entwickeln. Im Verlaufe der Krankheit kann sich eine 
eitrige Peritonitis duzugesellcu. 
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durch die respiratorische Locomotion bewiesen; auch seitlicher Bewegung ist 
der Tumor bei der Palpation und bei Veränderung der Lage des Patienten 
fähig. Diese Beweglichkeit kann unter Umständen sehr beträchtlich sein, wie 
mich unlängst ein Fall lehrte, wo der eigrosse Tumor (der sich bei der Laparo- 
tomie als die mit Eiter und Steinen gefüllte Gallenblase erwies) weit nach links 
hin im Epigastrium verschoben werden konnte. Der Umfang der Geschwulst 
lässt sich percussorisch umgrenzen ; aber nur die Palpation giebt sichere Ee- 
sultate, dann wenn die Blase prall gefüllt ist und der Fundus sich umgreifen 
lässt. Uebrigens vermisst man dann das Symptom, das auf den flüssigen In- 
halt des Tumors sonst am unzweideutigsten hinweist, das Fluctuationsgefühl. 

DifTerentiai- Hat mau festgestellt, dass es sich um linen Tumor der Gallenblase, und zwar um 

^H°d^ ^®* einen nicht festen Tumor handelt, so sind andere in der Nähe der Gallenblase gelegene 
VM. f^. Flüssigkeit enthaltende Geschwülste der Leber, Abscess und Echinococcus in Betracht zn 
ziehen bezw. auszuschliessen. Vor einer falschen Diagnose schützt hier die Form und 
Lage der Geschwulst, welche genau mit dem Leberrand beginnt, d, h. nicht auf die 
Leberoberfläche übergreift. Nächstdem hat man bis in die Gegend der Gallenblase 
reichende Ovarialcjs^ten und Hydronophro^e auszu^chliessen. Da der Tumor bei der 
Gallen blasen Wassersucht zuweilen excessive Dimensionen (bis Kopfgrösse und darüber) 
annehmen kann und selbstverständlich ohne Icterus verläuft, so sind Verwechslungen 
mit jenen Cysten möglich, doch schützt davor, abgesehen von der Form der Geschwulst, 
die Constatirung eines directen Zusammenhangs derselben mit der Leber, specioll die 
inspiratorieche Locomotion und das Fehlen der exspiratorischen Fixirbarkeit des Tumors, 
während der Nachweis eines Zusammenhangs mit der Niere und den Sexualorganen 
nicht gelingt, ferner spricht die Beobachtung eines mehr unregelmässigen, seitlichen 
Wachsthums direct gegen das Vorhandensein eines Hydrops ves. folleao. 
FüJiuDg der Ist der Tumor, wie es bei starker Anfüllung der Blase mit Flüssigkeit vorkommt, 
^it^GiS*^- sehr resistent, so dass man über seinen Cystencharakter im Zweifel ist, so wirft sich die 
steinen. Frage auf, ob nicht ein Carcinoma vesicae felleae oder eine durch massenhafte Anhäufung 
von Gallensteinen ausgedehnte Gallenblase vorliege. Die durch die letztgenannte Even- 
tualität zu Stande kommenden Gallenblasentumoren sind relativ häufig, übrigens ge- 
wöhnlich leicht durch die Palpation zu erkennen, indem hierbei eine steinharte, zuweilen 
deutliche höckrige Beschaffenheit der Oberfläche zu erkennen ist. Eher zu verwechseln 
wäre eine resistente durch Hydrops bedingte Geschwulst mit einem Gallenblasencarci- 
nom , dem wir noch eine kurze specielle Besprechung widmeü wollen ; im Voraus soll 
bemerkt werden, dass eine Combination von Cholelithiasis und Gallenblasencarcinom 
ganz gewöhnlich ist. 
Cardnom d. Carcinom der Gallenblase ist eine im Ganzen seltene Erkrankung; es 

OaUenbiase. jjQjjiint theils als primärer Krebs vor, theils stammt es, per continuitatom fortgeschritten, 
von einem Carcinom der Leber oder eines benachbarten Unterleibsorgans. Die Sym- 
ptome, welche die Diagnose ermöglichen, sind Krebskachexie und eine auf die Gallen- 
blasengegend beschränkte, harte, höckrige, langsam wachsende Geschwulst. Was sonst 
von Symptomen beim Gallenblasenkrebs beobachtet wurde; Erbrechen, mitunter auch 
Haematemesis, blutige Dejectionen, Icterus, Ascites sind für die Diagnose nicht vcr- 
werthbar, nur insofern von einiger klinischer Bedeutung, als man wissen muss, dass ge- 
rannte Erscheinungen beim Carcinom der Gallenblase mehrfach beobachtet worden sind, 
um nicht wegen des Vorhandenseins derselben die Möglichkeit eines Gallonblasenkrebses 
auszuschliessen und dafür irrthümlicher Weise einen Krebs des Pylorus, Duodenums 
oder Colon transversum im einzelnen Falle anzunehmen ; Icterus wurde in der grösseren 
Wehrzahl (in ca, 70^' o) der Fälle beubachtet. Das primäre Carcinom der Gallenblase 
kam in fast allen Fällen mit Gallensteinen vergesellschafte/ vor, und es ist nament- 
lich nach neueren Untersuchungen H. Zeneeb's sehr wahrscheinlich, dass aus der 
durch die Gallensteine angeregten Geschwürs- und Narbenbildung in der Gallenblasen- 
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wand, ähnlich wie dies beim Magenkrebs der Fall ist. dua Carcinoma vesicae felleae lier- 
vorgehen kann. Auffallend ist, wieviel häaflgerWeiberalsMSnnerl3:ll von primärem 
Gallen blase Dcarcinom berallcn werden, was TJetleickt mit der PrädiEpositton dea weib- 
lichen Geschlechts für Erkrankung an Cholelithiasis lusarampD hängt. 



Krankheiten der LebergefHsse. 

Pylethromboae — Fylephlebttia. 

Die Diagnose des Verschlusses der Pfortader gründet sich auf die bei Dii«oQ.ii- 
der Diagnose dei' Cirrhose besijrocheneu Folgeerscheinungen der Pfortader- i^ol^^-^ 
Stauung: den Ascites, die Milzschwellnng, die Hämorrhoiden, die Magen- und'nf'i'oPji«- 
Darmhyperämie, die sich bis zur Hämorrhagie steigern kann. Ist dieser ''^""'°*' 
Symptomencomplex vollständig entwickelt, so kann man schliessen, dass die 
circulation des Pfortaderbluts in der Leber geliindert ist; ob aber der Stamm, 
wie bei der Pylethrombose, durch «in Gerinnsel verschlossen ist, oder ob die 
dmelnen Aeste , wie bei der Cirrhose, durch einen dilfusen Schrumpfungs- 
process constringirt sind, Ifest sicli ohne Weiteres nie sagen. Nur wenn die 
Symptome der Pfortadersiauung sehr rasch, d. h. m wenigmi Tagen, sich in 
voller Iniensität enhoickeln, darf angenommen werden, dass dabei ein Ver- 
schhessimgsmoment zur Geltung gekommen ist, das nicht die einzelnen Aestchati 
und Ca[nUuren des Gefässes, sondern den Stiivivi der Pfortader hefrifft. 

Brdonkt -a\s,n, dnss als Folge des Pfortade rverschlnsses fich sccuitäär eine induru- 
tiva Atrophie der Leber mit Lappung des Organs auszubilden scheint, so muss auch 
nach dieser Richtung bin die Cirrhose der Leber dem Bilde der Pylelhromboso gleichen, 
und aadererseits ist geradezu als häufigste Yeranlassung zor Pylethrombose die Cirrhose 
der Leber gefunden worden. Die Differenlialdiagnose hat daher hanptaflchlieh auf die 
rasche Entwicklung der Staunngseraehoinungen Kücksicht zu nehmen und weiterbin 
vor Allem die Aeliologie des einzelnen Falles zu beachten. Man hat sich zu fragen, ob Aotioigg. 
diese Symptome rasch auftretender Pfortadersiauung bei Marasmus und schlechten Cir- "'»P"««- 
culationsverbflltDissen überhaupt sich entwickeln, oder ob ein Grund zur Compresaiou 
des Pfortaderstammes gegeben ist durch eine nachweisbare Lebercirrbose, Lebersyphiüs, 
einen Leberkrebs, durch Gallensteine, chronische Peritonitis mit schrumpfenden Karben- 
bildnngen oder durch Geschwülsto der Nachbarorgane [Magenkrebs, Duodenal-, Pan- 
bieasgesch Wülste, abdominale Drüse ntunioren u. s. w.), die, gegen die Leberpforte hin 
wachsend, eine Compression der Pfortader von aussen veranlassen können. 

Die PylqthlehiHs suppurtiliva ist von einem intermittirendcn, mitSchliltel- 
frösten verlaufenden Fieber und den übrigen Zeichen der septischen In fection: 
Gelenkschwellungen. Lungenmetastasen, schweren Störungen der Gehim- 
thätigkeit und allgemeinem Kräfteverfail begleitet. Was auf das sjiecielle 
Befallensein der Leber und der Pfortader hinioeiat, sind Schmerzen in der 
Lebergf-gend, Icterus, der wenigstens in der Mehrzahl der Fälle vorhanden 
ist, und Andeutungen iwi Pfortaderstauung (Ascites, Dian-höeu, Ektasie der 
Baucbwandvenen, Alles in sehr massigem Grade und inconslant ausgebildet). 
Milsschivellung ist ziemlich constant vorhanden, weil zu ihrer Entwicklung 
auch andere Ursachen, als die Pfortaderetauung, speciell die septische Infection 
als solche beitragen. Die Leber ist nicht vergriissert, so lauge nicht Abscesse 
in dem Organe sich entwickeln. Im Verlaufe der Krankheit kann sich eine 
eitrige Peritonitis dazugesellen. 
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Die Diagnose der Pylephlebitis suppurativa gehört immer zu den schwie- 
rigen Diagnosen. Nur wenn die genannten Symptome in ihrer Gesammtheit 
vorhanden sind, darf die Diagnose gestellt werden, und selbst dann nur, wofern 
daneben eine specielle Ursache der suppurativen Pylephlebitis sicher oder 
wenigstens mit grosser Wahrscheinlichkeit supponirt werden kann, d. h. ein 
Enizündimgsherd im Gebiete der Pfortaderwurzeln oder der Nabel vene beim 
Neugeborenen. Speciell sind es in erster Linie Verschwärungs- und Eiterungs- 
processe in der Gegend des Coecums als Folge von Perity phlitiden , weniger 
häufig Hämorrhoidalentzündungen und Magengeschwüre, ferner Mesenterial- 
abscesse, Milzabscesse , die zur suppurativen Pylephlebitis führen. Auch 
Gallensteine können in dem anliegenden Pfortaderabschnitt einen puriformen 
Thrombus erzeugen, wie der früher speciell mitgetheilte Fall lehrt. 

Soweit fällt die Aetiologie der Pylephlebitis suppurativa mit derjenigen 
der Leberabscesse zusammen. Die letzteren entwickeln sich ja auch am 
häufigsten durch Einschleppung von Eiter in die Leber durch die Pfortader- 
circulation oder schliessen sich als einfache Folgeerscheinung an eine Pyle- 
phlebitis suppurativa an. Es congruirt also die Pylephlebitis in einem Theil 
der Fälle mit dem Leberabscess, und da, wo Entzündungen im Gebiete der 
Pfortaderwurzeln nachweisbar sind, kann eine consecutive Bildung vonLeber- 
abscessen neben Pylephlebitis oder eine Pylephlebitis ohne die Entwicklung 
solcher nur dann auseinandergehalten werden, wenn die Abscesse gegen die 
Leberoberfläche hin entwickelt und palpabel sind. Der auf anderem Wege 
als dem der Pfortadersuppuration {durch Vermittlung der Leherarterie u. s. u\) 
entstehende Leberabscess unterscheidet sich von der mit Abscessbil düng einher- 
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gehenden Pylepkhb'iHs nur daihirch, dass Im lelzterer die Pfortadt-rstauunga- 
erscheinunyen emiyenniiusscn (.■rttwickett »ijirf. Andererseits fehlt, im Gegen- 
Hatz zum Leberal)scess, in den reinen Fällen von Pyleplilebitis die Leher- 
scliwellung, speciell die Vergrösscrung der Leber nach oben in die rechte 
Thoraxhälfte hinein, und jede Andeutung einer Riirkelbildung und Consisteiiz- 
venninderung auf der Ohirlläche der Leber, 

Anesrysmen der Arteria bepatica 

Die sehr Boltoiie Erkratikmig docaraentirle sich in den bisjeizi bo o Lac t tele n FfiUcii 
durch einen Tumor. Derselbe müsste pulsiren und bei der AuBcultation 6er3uBche vahr- 
nebmen lassen; iodeeson sind diese Symptome des Aneurysiu.is nur theoretisch con- 
j-truirto Forderungen der DiagnoUik. Was bifl jetzt wirklicli beobnuhtet wurde, waren 
Hämatemese oder blutige Stühle, fast imraor IcUnis in Folge von Compression der 
Galle na UBfOhrnngsgänge nnd neuralgische Schmerzen in der Lebertegend oder im 
EpiguBtrium, erzeugt durch Druck der Geschwulst auf die JS er venge flechte in der LeVr- 
p forte. 

\o\\ einer sit;heren Diagnos'' des Aneurysmas der A. hepatica kann dem- 
naeh keine Kede sein, höchstens könnte von einer Verniuthungsdia^ose in 
seltenen Fällen gesprochen werden. 

Zar Erleichterong der Diagnose der Leberkmnli heilen gebe ich schliesslich eine 
Zasammonstellung der wichtigsten dabei in Betracht kommenden diagnostischen Mo- 
mente in schematisch er Form. Nach den besprorbeuen Einzel hei ten braucht kaum be- 
tont zu werden, dass das in dem Schema Angofnhrle nur dem geivöhnlichen Verhalten 
der Symptome der einzelnen ]*berk rankheiten entspricht, und Ausnahmen von der Regel 
dabei nicht twrQcksichtigt sind: 
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Diagnose der Krankheiten des Pankreas. 

Vorbemer- So wichtig die ßoUe ist, die das Pankreas in physiologischer Beziehung spielt, so 

^^™**^®°* eingehend dio Wirkung seines Secrets seit Jahrzehnten studirt wurde, so wenig ist es 
bis jetzt gelungen, klinische Symptome festzustellen, die regelmässig oder ganz sicher 
der Erkrankung der Bauchspeicheldrtlse entsprachen als Ausdruck einer aufgehobenen 
oder pathologisch veränderten Thätigkeit derselben. Die neuesten physiologischen 
Untersuchungen von v. Mebing und Mihkowsei über die Wirkung der Ausrottung des 
Pankreas bei Thieren haben übrigens ungemein wichtige Thatsachen zu Tage gefordert 
Zunächst lehren dieselben, dass Diabetes mellitus regelmässig eintritt, wenn das Pan- 
kreas total exstirpirt wurde. Die Meliturie blieb aus, wenn nur die pankreatischen 
Audführungsgänge unterbunden wurden, und ebenso, wenn bei der Operation ein Stück 
Bauchspeicheldrüse, das melir als ca. ^^12 des Organs betrug, im Körper zurückblieb (vgl. 
das Capitel des Diabetes mellitus Bd. II, S. 378). Interessant ist, dass es Minkowski 
in einem Falle gelang, durch partielle Exstirpation des Pankreas einen Diabetes zu er- 
zeugen, welcher der leichten Form desselben beim Menschen (d. h. Zuckerausscheidung 
im Harn bei Zufuhr von Kohlehydraten, Verschwinden desselben bei Fleischfütterung/ 
entsprach. Auch die Ausnutzung der NahrungSäto£fe im Darmkanal ist nach Minkowski 
beim Hunde nach Totalexstirpation dos Pankreas stark redacirt, sowohl die der Eiweiss- 
stoffe, als auch die des Amylums und besonders des Fetts. Nicht emulgirtes Fett geht 
total unverdaut mit den Faeces ab, künstlich emulgirtes wird fast ebenso wenig aus- 
genutzt wie gewöhnliches Neutralfett, während natürliche Fettemulsionen wie Milch, 
wenigstens zur Hälfte aufgesaugt werden. Es ist darnach nicht verwunderlich, dass bei 
Pankrcaskrankheiten (und zwar nicht nur bei den carcinomatösen) fast consiant eine 
rasch fortschreitende Abmagerung der betreffenden Patienten beobachtet wurde. 
Im TJebrigen stehen die neuestens gewonnenen experimentellen Eesultate ent- 
schieden theilweise mit den früher gemachten Beobachtungen in Bezug auf den Ausfall 
der Pankreasfunction im Widerspruch; auch lässt sich ihre klinische Tragweite noch 
nicht vollständig übersehen. Vielleicht ist wenigstens ein Theil der früheren , meist 
negativen experimentellen und klinischen Erfahrungen in diesem Capitel dadurch zu 
erklären, dass bei Aufhebung der Thätigkeit des Pankreas diejenige anderer Drüsen des 
Digestionstractus compensatorisch in den Verdauungsprocess eingreifen kann, so dass 
der Ausfall der Wirkung des Pankreassaftes mehr oder wenigor ausgeglichen wird, 
vermindo- Eine der Wirkungen des Bauchspeichels ist bekanntlich die Ueberföhrung der Ei- 

ning der In- weissstoffe in Peptone und dieser in Leucin und Tyrosin, aus welchen sich durch Fäul- 
■chSdüDg nissgährung Skatul, Phenol und vor Allem Indoi bildet. Da letzteres sich aus Pankreas- 
im Harn, pepton in grösserer Menge entwickelt als aus den Eiweisskörpern des Fleisches, so darf 
wahrscheinlich die peptische Wirkung des Pankreassaftes, beziehungsweise desTrypsins, 
als eine die Indolbildung vorbereitende und begünstigende angesehen werden. Das Indol 
stellt nun aber die Vorstufe des Harnindicans dar, und so könnte wohl erwartet werden, 
dass die Ausscheidung des Harnindicans bei Pankrcaskrankheiten vermindert werde. 
Physiologische Untersuchungen neuesten Datums (Pisenti), nach welchen die Ligatur 
des Ductus Wirsungianus den Indicangehalt auf ^4 des Normalen sinken lässt, sprechen 
für die Bichtigkeit dieser Annahme, ebenso aber klinische Beobachtungen. So ist vor 
einiger Zeit ein Fall von Ileus von Gebhajrdi mitgetheilt worden, wo die klinischen 
Erscheinungen auf eine Occlusion des Dünndarms hinwiesen, die bei der letzteren sonst 
regelmässige Indicanvermehrung des Harns aber vermisst wurde. Als Grund für dieses 
Verhalten fand sich bei der Obduction eine Verschliessung des Duodenums durch das 
geschwollene, hämorrhagisch entzündete Pankreas, dessen Desorganisation die Indol- 
bildung aufgehoben und offenbar dadurch bewirkt hatte, dass Indican im Harn gänzlich 
fehlte. Da der normale menschliche Urin immer nur sehr geringe Mengen Indican ent- 
hält, so hätte das Fehlen oder eine geringe Ausscheidung von Indican im Harn bei 
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Faukreaskraiikbeiten nur in Bolchöo Fällen diagnostischen Werth. wo, wie in dem eben 
angefQlirten Beispiel, der Natur der Erkrankung nach eine Vermehrung des Harnindi- 
cans sicher erwartet neiden sollt«. 

Die nahen niumticAen Beziehungen des PanAreas zum Hexus coeliacus, be- mrknngiiet 
ziehungsweise me.ff/i(maw ««peWor machen es von vornherein wahrscheinlich, ditss P"itro««- 
die Compressioii dieser Bancbgeflechte des Sympathicus darch eine pathologisch ^^- ^aii^^^s 
Gchwolleno l(3uchB[ieic)ieldrÜBe nervöse Erscheinungen hervorrnfen kann. In der That toinrii. 
hat man auch im Verlaufe von Pankreasaffectionen Anfälle von neuralgischen Schmerzen 
mitCollapserscheintingen (Neuralgin coetiaca) beobachtet. Auch eine durch das Pankreas 
vermittelte reflectorische Hemmung der Herzbewegting in Fol^o plötzlicher hochgra- 
diger Reizung des BaucbsympatbicuB ist möglich ; speciell ist daran in den interessanten 
Fällen von plötilich apopleiieShnlich erfolgendem Tod v:u denken (Zenkkk), in welchen Acnto Pan- 
die Section keine andere, den Eintritt der Katastrophe erklärende Veränderung im Körper '"«•■''»'iiot- 
ergab aU eine ausgedehnle hämorrhagische InftUralion der Bauchspeicheldrilsc. '''**'°"* 
Von den dieselbe chamkteriairenden Symptomen sind anzuführen: heftige Schmenen 
in der Oberbauchgegend, Uebelkcit and Erbrechen, Collaps, Stuhldrang, rascher Tod in 
■ I Stunde oder in wenigen Standen bis Tagen; in anderen Fallen schliesst sich an die 
(milder verlaufende) Attako eine Verjauchung des Pankreas und BauchfellentEtindiing 
an, weit her der Kranke erliegt. Ursache dieser Pankrcasblutungen sind : Atheromatose 
der Gefässe im AltiT, Geßssaclerose im Verlauf der chronischen Nephritis und Syphilis, 
Verfettung der GelSsswiLnde. vielleieht auch Pankreasentzündungen. 

In diagnostischer Beziehung neben tffc hl ichen Werth haben der im Verlauf von loiemi. 
Pankreaskrankheiten beobachtete Icterus und Ascites. Diese Krankheitserscheinungen '^fi^ii" eio. 
kommen nämlich lediglich dadurch zu Stande, äuBS der geschwollene Pan/creaskop/' ien 
neben ihm herabtreten den oder ihn durchbohrenden Ductus choledochus comprimiren 
und so Gallenstauung hervorrufen kann, oder dass derselbe auf den in der rinnen- 
fBrmigen Furche seines medialen Umfangs gelegenen Stamm der f. porlae drückt und 
damit die Symptome der Ffortaderstauung: Milzschwellung, Ascites u. s. w. veranlasst. 

Nach den am Kruukenbett gemachten Erfahrungen dürfen wir uns nicht verhehlen, 
dass von conetant bei PankrensatTectionen auftretenden, der physiologischen Forschung 
vollsläudig entsprechenden Symptomen bis jetzt nicht die Hede sein kann. Etwas besser 
verwerthbar für die Dingnosi' von Pankreasaffectionen ist das Eryebniss der Palpalion. 
wie sich bei der Besprechung der Diagnose der einzelnen Pankreaskrankheiten er- 
geben wird. 

Äni ehesten der Diagnose zugänglich sind die Panireasgeschwidste (spe- 
ciell der Pankreashrehs und die Panhreascygten) irnd die Panlcreassteinkolik. 

Caroinom du Fankreaa. 

Alle im Laufe der Zeit als cliarakleristisch frtr die carciuomatöse Er- 
krankung des Pankreas angegebene.n Symptome haben sich bei Beobachtung 
einer grösseren Zahl von Fällen und strengerer Kritik als unzuverlässig er- 
^viesen. Nur die Ptilpalmi giebt diagnostisch brauchbare Resultate und ei- 
laubt zuweilen eine wenigstens höchst wahrscheinliche Diagnose auf Pankreas- 
krebs, vorausgesetzt, dass die differentialdiagnostiscb in Betracht kommenden 
Geschwülste anderer Unterleibsorgane im einzelnen Falle mit einiger Sicher- 
heit ausgeschlossen werden können. 

Bei mageren Individuen mit schlaöen Bauebdecken ist es bekanntlich inpiipuiioo a. 
einer nicht unbeträchtlichen Zahl von Fällen leicht, die Wirbelsäule von dem "'»«''"'«•■ 
unteren Theil des Eiiigastriuras und von der Mittelbauchgegend aus zu fühlen. 
Mit Bestimmtheit kann ich versiehern, dass in solchen Fällen neben der 
Wirbelsäule in der Gegend zwischen Lin. sternalis dextra und Lin. paraster- 
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iialis zmveilen der Kopf des gesunden Panireas durch den Pylorus und das 
Colon fransversum hindurch (wie die Obduction erwies) deutlich gefühlt 
werden hann. Daraus folgt, dass Geschwülste des Pankreas der Palpation 
nicht selten zugänglich sind, um so mehr, als mit der Krebsentwicklung eine 
fortschreitende Abmagerung einhergeht. 
Differential- Um ZU entscheiden, ob die fühlbare Geschwulst dem Pankreas (am häu- 
^^*^^ figsten ist der Kopf des Pankreas vom Carcinom betroffen) angehört oder den 
neben- und davorliegenden Organtheilen, dem Pylorus, dem Duodenum, dem 
Colon transversum oder der Porta hepatis, muss man in der Diagnose exclusiv 
Krebs des vorgeheu. Am leichtesten ist eine Geschwulst des Colon transversum auszu- 
^lo^Js^^* schliessen. Sie liegt viel oberflächlicher, ist verschieblich, wechselt spontan 
ihren Platz, veranlasst Schwierigkeiten in der Fortbewegung des Kotlis und 
Gasauftreibung im Colon ascendens. Der Abgang blutiger Stühle kommt bei 
beiden Krankheiten vor. 
Krebs im Unmöglich erscheint die Ausscheidung des Duodenalkrehses, da der Druck 

nnTln^d^ ^cs Paukrcaskrebscs auf das Duodenum dieselben Symptome wie der Duo- 
Leberpforte, denalkrebs machen muss: Icterus mit Schwellung der Gallenblase, Druclc auf 
die Pfortader mit seinen Folgen, neuralgische Schmerzen, namentlich auch 
Stenose des DuodenaUumens mit Erbrechen nicht fäculenter Massen und secun- 
därer Magenektasie. Höchstois würde der Nachweis der panTcreatischen Fer- 
mente im Erbrochenen und im Falle des Eintritts eines Ileus reichlicher 
Indicangehalt des Urins (vgl. S. 236) gegen einen Krebs des Pankreaskopfes 
(den das Neoplasma gewöhnlich befällt) sprechen. Andererseits dürften Fett- 
stühle (so wenig ihr Fehlen gegen das Vorhandensein eines Pankreascarci- 
noms spräche) und ebenso eine längliche Form der Geschwulst, w^enn sie den 
Verlauf des Pankreas einhaltend von der Lin. parasternalis dextra nach links 
hin wucherte, mehr für ein Pankreascarcinom in die Wagschale fallen. Oayiz 
dieselben Gesichtspunkte, wie für die Differentialdiagnose zwischen Duodenal- 
und Pankreaskrebs, gelten für die Abgrenzung des letzteren von Tumoren, 
die auf die Porta hepatis concentrirt sind. 
pyioras- Besscr Unterscheid bar ist das am häufigsten differentialdiagnostisch in 

krebs. Betpacht kommende Pgloruscarcinom. Für das letztere sprechen, im Gegen- 
satz zum Pankreascarcinom, die mehr oberflächliche Lage, die starke Beweg- 
lichkeit des Tumors und das Fehlen der Salzsäurereaction im Mageninhalt; 
für Pfuikreascarcinom ausser den Fettstühleu ein festsitzender, in der Tiefe 
nehi')i der Wirbelsäule zu fühlender Tumor, die Complication mit Icterus und 
den auf Compression der Pfortader hinweisenden Erscheinungen: Milzschwel- 
lung, Ascites U.S.W. In einem Falle von Pankreaskrebs w-ies neuerdings 
VAX AcKEKEN Multosc iui [^iu des betreffenden Kranken nach, die wahr- 
scheinlich deswegen im Harn ausgeschieden w^urde, weil das degenerirte Pan- 
kreas die Umsetzung jener Zwischenstufe zwischen Kohlehydrat und Trauben- 
zucker in letzteren nicht zu vollziehen im Stande war. Durch Druck des 
Carcinoms auf die direct hinter dem Pankreas herabziehende Aorta abdomi- 
nalis kcinnen ferner auch Stenosengeräusche entstehen und in der Linea alba 
vom Kpigastrium abw^ärts gehört werden. 

Weitere beim Pankreascarcinom beobachtete Symptome: Verdauungs- 
beschwerden, epigastrische Schmerzen, Albuminurie u. ä. haben gar keinen 
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diagnostischen Werth. Diabetes fehlt in den meisten Fällen von Pankreas- 
krebs, weil es sich fast nie um eine totale Degeneration der Drüse handelt. 
Die Oberfläche des carcinomatösen Pankreastumors ist gewrdinlich uneben, 
seine Consistenz hart. Ist dagegen die Oberfläche einer in der Pankreasgegend 
liegenden Geschwulst glatt, die Consistenz weich, fluctuirend, so darf man an 
das Vorhandensein einer 

Pankreaaoytte. 

denken. Die Diagnose derselben ist schon einige Mal vor der Operation der Pankrow- 
Cyste richtig gestellt worden und hat neuerdings griisseres chirurgisches "^•^•"' 
Interesse gewonnen. Die Grösse der Geschwulst kann diejenige eines Kinds- 
kopfes und darüber erreichen und die ganze Bauchhöhle ausfüllen. Sie liegt 
zwischen Leber und Milz, drängt den Magen oder das ("^olon transversum vor 
sich her (durch Auftreibung derselben mit Kohlensäure besonders deutlich zu 
machen), den Magen mehr nach oben, das Colon nach unten, zeigt keine oder 
geringe respiratorische Bewegung, dagegen unter Umständen von d(»r Aorta 
mitgetheilte Pulsation. Wichtig vor Allem sind die bedeutende , rasch pro- 
gredirende Abmagerung des Körpers und die zuweilen periodisch auftretenden 
Schmerzanfälle, die insofern von diagnostischer Bedeutung sind, als die Er- 
scheinungen der Neuralgia coeliaca bei keiner anderen Cyste der Oberbauch- 
gegend vorkommen. Mit dem Resultate der experimentellen Totalexstirpation 
der Bauchspeicheldrüse ist die mehrmals beobachtete Coincidenz von l^in- 
kreascysten und Diabetes mellitus in Zusammenhang zu bringen. Die Diffa' 
rentialdiagnose schwankt hauptsächlich zwischen Echinococcus eines Abdo- 
minalorgaus, Ovariencyste und Hydronephrose. Die angegebenen Merkmale 
der Pankreascysten, das erste Auftreten der Geschwulst in der Oberbauch- 
gegend müssen dabei vor Allem berücksichtigt werden; in zweifelhaften 
Fällen kann die Probepunctioyi über die Herkunft der Cyste Entscheidung Ergobni« 
bringen, indem der Cysteninhalt, wenn er von einer Pankreascyste stammt **Ji,'ey^^**" 
meist Epithelien, Blutkörperchen und Pankreasfcnncnte enthält, das Stäike 
in Zucker verwandelnde und, was wichtiger ist, auch das Fett emul^n'ren<le 
Ferment. Auch ist die Cystenflüssigkeit stark eiw(jisshaltig im (J(-'gensatz zu 
der aus Echinococcuscysten stammenden Flüssigkeit, die eiweissfrei ist und 
Echinokokkenhaken enthält. 

Das Fehlen von Fettstühlen ist gegen das Bestehen einer Pankreascjate keines- 
falls diagnostisch verwerthbar, weil die Cysten, gewöhnlich im Körper und Schwanz 
sitzend, die Secretion von Pankreassecret und seine Entleerung in den Darm nicht 
gänzlich aufheben. 

Pankreaiiteine — Pankreaitteinkolik. 

Die Diagnose der Pankreas.steinkrankheit, eines seltenen, eine Kasuistik 
von nicht einmal loo Fällen umfassenden Leidens, ist unter jrüustijren ('m- 
ständen richtig zu stellen, wie ein Fall von Lj< hthkim beweist, in dem die 
i. Vit. diagnosticirten Steine i)Ost mortem in dem erweiterten Ductus Wir- 
sungianus gefunden wurden. Da.s wichtigste Symptom sind die A'o//7.v/;//>/7//^, 
die nach Art derr^allensteinkoliken verlaufen und mit Krbrechen und Fiel>er 
verbunden sind. Sie unters^:heiden sich von den Koliken bei der ('holelithia>i.s 
durch die Concentration der Schmerzen im Kpigastrium ^^^ler iuiken Ilypfr- 
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chondrium, durch das Hinzutreten ausgesprochener Salivation und das Fehlen 
von Icterus. Das letztgenannte Symptom ist übrigens nicht von ausschlag- 
gebender Bedeutung, da der Icterus bekanntlich in einem nicht unbeträcht- 
lichen Theil der Fälle von Gallensteinkolik ausbleibt und andererseits bei 
Pankreassteinen auftreten kann, wenn der Ductus choledochus von einem 
kStein comprimirt wird (S. 225). Dagegen können einige anderen Symptome 
die Diagnose der Pankreassteinkrankheit stützen: diarrhöische Fetfsfühle und 
vor Allem das Auftreten von Zucker im Urin, Die Meliturie scheiut sich 
Anfangs in geringem Grad und intermittirend einzustellen, um dann später, 
nachdem in Folge der Reizung der Drüsengänge durch die Steine eine chro- 
nische interstitielle Pancreatitis zu Stande gekommen ist, dauernd zu werden 
und in der Form des schw^eren Diabetes zu verlaufen. An Sicherheit gewinnt 
die Diagnose, wenn PanTcreassteine im Koth oder durch einen Abscess nach 
aussen abgehen und sich als solche ausweisen. Dieselben sind entweder hart, 
mörtelartig und bestehen hauptsächlich aus phosphorsaurem und kohlen- 
saurem Kalk, oder sie sind halbfest, amorph, hellgrau und an organischer 
Substanz besonders reich und können dann wohl nicht mit Steinen anderer 
Provenienz verwechselt werden. 

Finden sich in einem Falle alle angeführten Symptome oder wenigstens 
die Mehrzahl derselben, so kann die Diagnose mit grosser Wahrscheinlichkeit, 
ja Sicherheit gestellt werden. Doch soll nicht verschwiegen werden, dass 
auch trotz beträchtliclier Steinanhäufungen im WrasuNG'schen Gang alle dia- 
gnostischen Anhaltspunkte : Erbrechen, Fieber, Diabetes, Stearrhoe und Pan- 
kreassteine im Stuhl bis auf die epigastrischen Schmerzen, mit welchen für die 
Diagnose natürlich nichts anzufangen ist, fehlen können (Fall von Nicolas). 

Andere Krankheiten des Pankreas, wie acute und chronische tuberculöse, 
syphilitische oder eitrige Fancreatitis, Atrophie des Panhreas u. ä. auch nur 
einigermassefi dcher diagnosticiren zu wollen, ist nach dem heutigen Stand- 
punkt unserer Kenntnisse über die diagnostische Bedeutung der früher ange- 
führten, auf eine Pankreaserkrankung hinweisenden Symptome von vorn- 
herein verfehlt. Es kann sich dabei immer nur um Verynuthungen handeln, 
und auch diese sind höchstens in Fällen erlaubt, wo mehrere jener für eine 
Pankreaserkrankung im Allgemeinen sprechenden Erscheinungen zusammen- 
treffen und eine sorgfältig vorgenommene Exclusivdiagnose einer Erkrankung 
des Pankreas das Wort redet. 
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vorbemor- Obgleich wir über die physiologische Bedeutung der Milz kaum mehr wissen, als 

kungen. ^lass sie zur Blutbildung in einer gewissen Beziehung steht, dass das Organ vermöge 
seiner glatten Muskelfasern auf äussere Reize und gewisse Arzneimittel sein Volumen 
leicht andern und ganz fehlen oder operativ entfernt werden kann, ohne dass das Leben 
und die Functionen des Organismus Schaden davon nehmen, so sind die Krankheiten 
der Milz doch weit besser gekannt und sicherer diagnosticirbar als die Pankreasaffectionen. 
Es rührt dies zweifellos davon her, dass einmal die Milzkrankheiten ungleich häufiger 
als die Pankreaskrankheiten sind und dass die Veränderungen der Milz der physika- 
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lieclien DingDostik viel zugänglicher sind als die Erankheiien dvr fiiiuchspeicbeldrOae. 
Denn aach leicbte Vergrdsae runden der Mik sind &ls solclie mit absoluter Sicherheit zii 
erkennen, weniger durch die PercnsaioD als durch die Paipadon, die ich bei den Milz- 
untersucbungeu für die einzige wirklich ziiveriäsaige Resultate liefernde Methode halte. 
Nach der auf meiner Klinik gemachten Zusammenstellung der bei der Palpation nnd 
Percussioi) der Mik gewonnenen Bosultate im Vergleich za den bei den Sectionen er- 
haltenen Maasson der Grösse des Organs ergab sich die Unsicherheit des percussori sehen 
Befundes in 40 ".u der Fülle, w3breod nur in ca. '20 ",« das Falpationsergebnis dem 
Obductionsbefunde nicht entsprach. In letzteren Fällen fand sich post mortem eineMilz- 
vergrQsacrnng, die während des Krankboitsverlaufes nicht constatirt worden war, nie 
dagegen normale Grösse der Uilz, wenn das Organ iiitra vitam ald vergrOssort gefühlt 
worden war. 

Freilich, um kleine Volumszunahmen der Milz palpatorisch zu erkennen, ist einige irathudedtr 
Uebung und Benutzung gewisser Vortbeile bei Lagerung des Patienten nSthig, Derselbe ."'„" 
hat die halbe rechte Seiteulage, d. h. eine Lage einzunehmen, welche die Mitte zwischen "* °°' 
Seiten- und liückenlage hHlt, und den linken Arm, beziehungsweise die linke Hand auf 
den Kopf zu legen. Ferner I&sst man den zu untersuchenden Kranken, nm eine mög- 
lichst vollständige Erschlaffung der Banchdecken zn erzielen, die Beine leicht anziehen, 
den Hinterkepl sauft grgen die Unterlage andrücken und schliesslich recht langsam nnd 
tief cinathmen. Der Arzt stellt sich auf die rechte Seite des Kranken, umgreift mit 
der linken Band von der Axillarlinie her den untersten Abschnitt der linken Thorai- 
h&lfte und übt einen Druck gegen rechts hinaus, während ermit der uufdie Abdominal- 
wand ganz flach (ungefähr in der Richtung einer Linie vom rechten Schambein kämm 
zum linken Rippenwinkel i aufgelegten rechten Hand allmählich unter den Rippenbogen 
sanft eindringt und prüft, ob specioll im Moment der tiefsten Inspiration die Spitze der 
Hilz zu fahlen ist. Fast immer springt das Organ, wenn es sich um eine VergrOsserung 
desselben handelt, über die Finger des Untersuchenden; zugleich wird hierbei auf Con- 
sisteiiz und etwaige Form Veränderung der Milz geachtet. Ich halte, auf langjährige 
Erfahrung gestützt, Milzoergrässerungen, die nur durch die Per cussion feststellbar, 
nicht auch der Palpalion zugänglich sind, für mindestens zweifelhaft ; ich stelle 
demi'ntsprechend in solchen Kflilen die Diagnose nie sicher auf Milztumor und habe mir 
mit dieser Reserve, wie die Sectionen ergaben, manche falsche Diagnose erspart. 

HUihyperämie, Uilsbyperplasie. 

Zuverlässige, i'ür die Diagnose verwerthbare Symptome giebt es ausser 
der palpabelii Anschwellung der Milz für diese Milzerkrankung nicht. Man 
hat daher nur festzustellen: 1) oh das vergrösserf gefühlte Organ wirklich die 
Milz kt und 2) da fast alle Milzkrankheiten mit Vergrössernng des Organs 
einhergehen, ob und welche ätiologischen Momente vorliegen, um eine Mili- 
hyperiimie, hezlehungsweise einfache Milzhijiieriilnsie diagnostieiren eu dürfen. 

In i*rsterer Beziehung findet die Differcntialdiagnose im Gegensatz zur 
Diagnose anderer Tumoren in der Abdouiiiialliölile keine grossen Schwierig- 
keiten. Verwechslungen mit anderen Unterleibstumoren sind viel eher zu ver- co 
meiden als bei Tumoren der Niere, des Darms und anderer ünterleibsorgane. "" 
Vor Allem sichert schon die Lage des Organs vor Irrthümern: der Milztumor . 
wächst aus dem linken Hypochondrium heraus, und zwar diagonal in der 
Michlung gegen den rechten Schamhcinkamvi hin ; seine Oberfläche ist von 
nnten her bis zum Rippenbogen deutlich zu verfolgen und lässt an dieser 
SteHle ein Umgreifen */tw ohcren Randes des Titmors »iic ?«. weil er mit seinem 
obei-öteu Abschnitt vollkommen in die obere 2werchfellkup]ie eingelagert ist 
(eine Änsnahme von dieser Regel findet nur dann statt, wenn die vergrösserte 

Lm'Bi. SpecisUo Dugnow. I. &. AuQ. 16 
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Milz zufällig ein Lien mobilis ist). Die Lage des Organs verändert sich sehr 
leicht bei tiefer Inspiration; man fühlt dabei die yergrösserte Milz gewöhn- 
lich weit nach unten rücken, wenn man gegen die vordere Spitze der Milz die 
Finger schwach andrückt und nun denPatienten so tief als möglich einathmen 
lässt. Fast noch wichtiger, als die Constatirung der Lage des Tumors, ist die 
Feststellung seiner Form. Dieselbe ist mehr oder weniger ausgesprochen 
oval ; ganz charakteristisch ist die abgestumpfte, gegen den Schambeinkamm 
hin vorgerückte, immer leicht umgreifbare Spitze; selten nach meiner Er- 
fahrung sind Eandeinkerbungen, die sogenannten crenae lienis, zu fühlen. 
DMferentiai- Verwechselt kann darnach der Milztumor nicht leicht werden; höchstens 
diagno8e. ^^^ einem Carcinom des Magenfundus, Die Fehldiagnose wird vermieden, 
wenn man daran festhält, dass in solchen Fällen der obere rundliche Contour 
der Geschwulst sich fast immer noch unterhalb des Rippenbogens oder im 
Hypochondrium (beim Eindringen der Finger unter die Eippen) umgreifen 
lässt. Ausserdem kommen natürlich die sonstigen Symptome des Magen- 
krebses für die Differentialdiagnose in Betracht. Leichter sind Täuschungen 
möglich, wenn dei- linke Leberlappen stark nach links verlängert ist oder gar, 
wie dies nicht sehr selten der Fall ist, die Milz förmlich umfasst. Man achte 
hier vor Allem auf den continuirlichen Uebergang des fraglichen Tumors in 
den Leberrand im Epigastrlum, auf die bei Schwellung der Milz ausgespro- 
chene rundliche Spitze des Organs und die Richtung, in der die Geschwulst 
bei tiefer Inspiration sich verschiebt. Diese respiratorische Verschiebung er- 
folgt bei Milztumoren immer mehr diagonal, bei Lebertumoren mehr gerade 
nach miten. Doch muss ich einräumen, dass in seltenen Fällen bei straffen, 
dicken Bauchdecken Irrthümer in diesem Punkt nicht zu vermeiden sind. 
Aetioiog. Ist auf diese Weise festgestellt, dass das vergrösserte Organ wirklich die 

Sr MuT- ^^^2 ist, so nehme mau eine mikroskopische Untersuchung des Blutes vor, um 
tiunoron. uutcr allcu Umständen das Vorhandensein einer Leukämie auszuschliessen, 
und überlege sich dann erst durch sorgfältige Beachtung der in Betracht 
^Lommtn^exi ätiologischen Factoren, welche specielle Art der Milz vergi'össerung 
vorliegen kann. In dieser Beziehung mögen folgende Gesichtspunkte als 
leitende gelten : 
ßtanuiiga- Stauungsmilz ist anzunehmen, wenn neben dem Milztumor Circulations- 

störungen im Pfortadergebiet der Leber bestehen. Die Lebererkrankungen, 
die solche veranlassen, sind speciell die Cirrhose, selten die Lebersypliilis und 
der uniloculäre Echinococcus hepatis (relativ sehr häufig, nämlich in ca. 90 'Vo 
der Fälle, findet sich Milzvergrösserung beim multiloculären Echinococcus 
der Leber) und endlich die Leberhyperämie, bei welch' letzterer der Abfluss 
des Pfortaderblutes wegen Ueberfüllung der Capillaren von der anderen Seite 
her Schwierigkeiten findet. Die letzteren sind indessen verhältnismässig 
gering, so dass die Milzschwellungen in Folge von Stauung, die bei chroni- 
schen Lungen- und Herzkrankheiten von der Cava inferior her erfolgt, nicht 
so häufig sind, als man theoretischer Weise erwarten sollte. Findet sich 
übrigens beim Lungenemphysem, cirrhotischen Processen in der Lunge oder 
bei Herzaffectionen Milzschwelluug, so ist doch in eister Linie an Stauungs- 
milz zu denken und von der Diagnose derselben erst dann abzusehen, wenn 
ganz specielle Gründe, eine früher überstandene Malaria u. ä. mehr für ein 
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anderes Znstandekoüimeii der MilzscLwellung spiechen. Iniraer aber ist zur 
sicheren Diagnose, dass die ililz in Folge einer Stauung von der Cava inferior 
her geschwollen sei, nothwendig, dass auch die Leber im Zustand der passiven 
Hyperämie gefunden wird. 

Bei einigen Loberkrankheiten findet sich ziemlich refelmässig Milzschwellung, ohne 
daSB hierbei eine Einengung des l'fortaderÜiiBsgebiets als Grund für die MilzvergrÖsseruDg 
nachgenicsen werden könnte. Es ist dies bei der bindegewebigen Hyperplasie der Leber, 
der Ainj?Ioidleber, der acuten gelben Leberatrophie und dem Leborabaceaa der Fall. Bei 
der hypertrophischen Cirrhose ist als Ursache der Mihvergraasernng wahrscheinlich 
eine dem Process in der Leber entsprechende Bindegewebs Wucherung in der Milz, bei 
der Ämyloidleber eine gleichzeitige amyJoide Degeneration der Milz anzunehmen. Die 
acote gelbe Leberatropbie und der Lebcrabscess (bei dem fibrigens die Milz keineswegs 
häufig geschwollen ist) geben zur Milzhyperplasie offenbar nnr durch die altgemeine, 
damit verbundene InfecUon Veranlassung. 

Dieselbe Genese kommt den Tumoren der Müz in den zahlreichen Fällen iniocHCBa 
zu, wo das Organ im Verlaufe der verschiedenen Infedionskrankheiten au- ,n^'^„ 
schwillt Die letzteren einzeln hier aufzuzählen hat keinen Werth ; es soll 
nur bemerkt sein, dass am constantesten die Müzschwellung bei Malaria und 
Typhus abdominalis gefunden wird, und dass die Typhusmth trotz ihrer 
Weichheit fast ausnahmslos und ziemück leicht zu fil/ilcn ist^ während ich 
auf ein sehr grosses Material gestützt im Gegensatz zu Anderen erklären 
muss, dass ich die infeetiöse Milzsehwellung bei crouposer Pneumonie bloss in 
hochetens '/i der Fälle, h&. frischer Syphilis aber nur ganz selten gefundeti 
hohe. In Malariagegenden sind die chronischen Mileschwdlungen sehr häufige chrasiicEio 
Vorkommnisse sowohl bei Personen, die mehrere Anfälle von Febris inter- "'[^""^ 
mittens überstanden, als auch nach meiner Erfahrung bei solchen, die nie an M^ui»- 
Fieberanfiillen gelitten haben. Man findet unter aolchen Umständen die Milz- '"'^""™- 
schwellung in der Kegel mit Anämie combinirt, während in vollständig malaria- 
freien Gegenden die Combination Milzschwellung und Anämie seltener ist. 

So häufig der chronische Milztumor bei der langsam sich entwickelnden Malaria- 
infection ist, so verhaitnismllEGig selten entwickelt er sich in den späteren Stadien der 
Syphilis und bei der chronischen Tuberculose. 

Auch Biut-, Constitutions- und Stoffwechselerkrankungen: Leukämie, PseudoleokU- 
mie, Rhaehilis u, 8. w. geben zur Bildung von Milztiimoren Veranlassung, wie bei den 
betreffenden Eranbheiten erörtert werden wird. Auch die Diagnose der VergrOsserniigen 
der Milz, die in der Milz localisirte Neoplasmen, Parasiten, Amyloid u. s, w. erzeugen, 
müssen gesondert besprochen werden. 

Endlich giebt es auch in völlig malariafreien liegenden „idiopathische" Milz- 
achwellnngen, die, da auch die Section keinen Aufschluss über die Genese derselben giebf , 
unbekannten Ursachen, wahrscheinlich toiist'h-irritativen Processen, ihre Entstehun^- 
verdanken. 

Hilzemholie; hämorrhagischer In&rot der Hilz; Uilubiceia. 

Sobald Gelegenheit ■luv Bildung und zu Verschleppungen von Gerinnsehi 
in der arteriellen Blutbahn gegeben ist, also bei gewissen Erkrankungen der 
Lunge, bei EndocardafFectionen des linkeu Vorhofa oder Ventrikels, aneurys- 
matischer Krweiterung oder Ärterioscierose der Aorta von ihrem Ursprung 
bis zur Milzarterie, kann eine Embolie in die Milz und die Bildung eines 
hämorrhagischen Iiifarcts daselbst erfolgen. Die Statistik hat gelehrt, dass 
unter solchen Verhältnissen, wenn es überhaupt zu Embolien kommt, die Milz 
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nächst den Nieren am häufigsten von der Embolie betroflfen wird. Seltener 
bilden sich in loco Thrombosen in den Milzgefässen (meist als Folge von Herz- 
schwäche), speciell bei kachektischen Zuständen und bei gewissen Infections- 
krankheiten, am häufigsten im Verlaufe des Typhus abdominalis. 
Dia^aoM Zuweilcu kündet sich der Eintritt der Milzarterienembolie mit Schättel- 

rtJMriSOT ^^^^ ^^* Erbrechen an ; entwickelt sich der hämorrhagische Infarct, so tritt 
Miiziiifarots. kurze Zeit darauf eine (meist auch bei der Palpation) schmerzhafte Änschwel- 
lufig der Milz ein. Findet sich im Krankheitsbild eines Herzfehlei-s^ eines 
Aortenaneurysmas u. s. w. der genannte Symptomencomplex, so darf die Dia- 
gnose mit einer gewissen Sicherheit auf Milzembolie gestellt werden, um so 
mehr, wenn sich dabei Zeichen von Embolie in anderen Körperorganen ein- 
stellen : Schmerz in der Nierengegend und Hämaturie, Hemiplegie u. ä. 
DiagnoM Ist der Thi*ombus oder Embolus mit eitererregendem Virus imprägnirt, so 

ab!ieeMak ^^'^^* ^^^^ ^^^ Mtlzabscess, Die Diagnose desselben gründet sich auf folgende 
Erscheinungen: Wiederholte Schüttelfröste, Fieber mit starken Sprüngen 
der Temperaturcurve, schwere Störung des Allgemeinbefindens — Symptome, 
die eine Eiterung im Körper wahrscheinlich machen. Weist nun eine An- 
schwellung der Milz, die früher nicht bestand, auf die Localerkrankung hin, 
und sind in dem betreffenden Falle zweifellos Ursachen für die Bildung einer 
Embolie vorhanden, so darf die Diagnose mit grosser Wahrscheinlichkeit auf 
Milzabscedirung gestellt werden. Diese Diagnose wird sicher, wenn auf der 
Milzoherftäche fluctuirende Stellen wahrgenommen werden, oder wenn die 
vorher geschwollene Milz plötzlich sich verkleinert und Eiter mit Stuhl, Urin, 
im Erbrochenen, Sputum oder sonstwie nach aussen entleert wird. Auch in 
die Peritonealhöhle kann der Eiter perforiren; daran schliessen sich dann 
die Zeichen der Peritonitis, die gewöhnlich allgemein und letal wird, unter 
Umständen aber auch, wie mich noch unlängst ein Fall lehrte, sich begrenzen 
und schliesslich mit Genesung enden kann. 

Bei dem geschilderten acuten oder subacuten Verlauf und der Schwere 
des Krankheitsbildes ist, wenn der Milzabscess zur Fluctuation an der Milz- 
oberfläche führt, eine Verwechslung mit anderen fluctuirenden Flüssigkeits- 
ansammlungen in der Milz, speciell mit Echinococcus unmöglich, höchstens 
dann denkbar, wenn der Echinokokkensack selbst vereitert. 

SpIemtiB. 

Spieniti». Ausser der durch Embolie angeregten Splenitis giebt es noch eine Entzündung der 

Milz, die man als das Resultat einer Fortleitung der Entzündung von der Nachbarschaft 
her: von dem Magen, dem die linke Niere umgebenden Bindegewebe, dem Bauchfell und 
der Lunge ausgehend ansieht. Es wird kaum möglich sein, diese Art von Splenitis sicher 
zu diagnosticiren ; doch kann man dieselbe wenigstens mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit annehmen, wenn Schmerz in der Gegend der Milz und Anschwellung des Organs 
zu constatiren und die eben genannten Nachbarorgane im Zustande intensiver Entzündung 
oder Gangrän begriffon sind oder auch, wenn ein Trauma voranging, das zur Quetschung 
der Milz geführt und damit einen für den Angriff der Entzündungserreger günstigen 
Boden in der Milz geschaffen hat. 

Euptor der Milz. 

Ruptur dor Statt Splenitis anzuregen, kann ein sehr intensives Trauma auch zur Ruptur der 

Milz. Milz führen. Die Milzkapsol platzt dabei besonders leicht, wenn sie schon vorher durch 
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SchwellnDg der Hilz itberaJLssig gedehnt worden ist. Zu diesem Act bedarr es Hbrigens 
nicht elnoial der GelegeDbeitsursnche eines Traumae oder einer Steigerung des intra* 
abdominalen Drncka beim PresaeD, Husten, Erbrechen n. a. w. ; die Kapsel kann vielmehr 
bei acuten {speciell dnrch Halariainfectionen bedingten) MilitumoreD, lediglich in Folge 
der schnell wachsenden Farenchjm Schwellung einreissen. Das Bild der im Ganzen sehr 
seltenen Erkrankung ist das der inneren, rasch zum Tode fahrenden Biutnng — Collaps, 
acute Verblassnng, PuUloBigkeit u. s. w. Auf die Milz als Ursache dieser Verblutungs- 
erscbeinnngen weist die Angabe des Patienten, daaa „im Leib etwas geborsten sei", und 
das Coneentrirlsein der Schmerzen auf das linke Hjpochondriura hin, besonders aber 
der Umstand, dass das schwere Krank he itsbild plötzlich auftritt bei Leuten, bei welchen 
bis dabin eine acute Milzs<^hwe11ung zweifellos bestanden hatte. Uebrigens wird sich 
die Diagnose kaum je über das Niveau der Wahrscheinlichkeitsdiagnose erheben. 

Amyloidmilz. 
Aasgezeictmet ist die amyloide Entartung der Milz durch Bildung eines 
karten, platten, i/icken Milztumors. Da derselbe aber durch seine Härte von 
anderen chronischen Milzscliwellimgen nickt unterscheidbar ist, so wird die 
Diagnose nur möglich, wenn Gründe für die amyloide Degeneration überhaupt 
und andere Zeichen derselben vorhanden sind. Man thut gut daran, die Dia- 
gnose der Amyloidmilz nie zu machen, wenn nicht langdauernde Eiterungen, 
Caries oder Knochennekrose, Phthisis pulmonum oder inveterirte Lues der 
Erkrfinkung der Milz vorangingen. Ist diese ätiologische Basis festgestellt, 
so ist das Auftreten einer harten Anschwellung der Milz höchst snspect auf 
Amyloid. Sicher wird die Diagnose aber nur. wenn zugleich die Leber an- 
schwillt, hart wird, der Urin Albumin enthält, sowie die flbrigen Zeichen des 
„Amjloidharus" aufweist und Hydrops nachgewiesen werden kann. Da die 
Milz häufig das erste der amyloid degenerii-enden Organe ist, so brauchen die 
genannten sonstigen Erscheinungen nicht neben dem Milztumor zu bestehen; 
doch hat dann die Annahme der Amyloidmilz höchstens den Werth einer 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

ireoplasmeD der HUb, lyphUitiiohe Verändentngen der Hilz. 

Neoplasmen der Milz sind selten und intra vitaui schwer von einfachen Milzhjper- 
plasien zu unterscheiden; die Diagnose ist lediglich beim Zusammentreffen ganz beson- 
ders gönstiger Umstände mOglich, Tor Allem ist nurdann an ein Neoplasma, nichtan eine 
chronieche Anschwellung der Milz zu denken, wenn die Oberfläche des vergrösserten 
Organs uneben ist, beziehungsweise grössere prominirende Knoten zeigt. Dann erst 
darf man daran geben, Sarkom oder Carcinom der Milz, isolirt« grosse Tuberkelknod 
und Gummatn der Milz differential diagnostisch in Erwftgung zu ziehen. Tuberculose i 
wahrscheinlich, wenn es sich nm Phthisiker, speciell um tu bercnl Ose Kinder handelt, Car^ 
cinom, wenn anderwärts primSre Carcinomo im Hagen, der Leber u. a. w. bestehen, Sm - 
kom, wenn die Milzknoten primär sieb gebildet haben, wie ich es unlängst in einem 
Falle gesehen habe, oder wenn, ein weniger seltenes Vorkommnis, allgemeine Sartoraa- 
tose nacbweif'bBr ist nnd zugleich das Gumma ausgescblosAen werden kann. 

Das relativ hSufigato Milineoplasma ist das Üyphitom der Milz, wie denn Ober- 
haupt die Lues nicht sehr selten zu Veränderungen der Milz führt. Ausser der schon 
angeführten auf dem Boden der Syphilis entstandenen Hyperplasie und amyloiden De- 
generation kommen auch Gummaknoten als Prodnct invelerirter Lues in der Milz vor. 
Wie alle Gummaknoten, so können auch die im Milzparencbym localisirten darch ge- 
eignete Therapie rückgängig werden und dann statt der Knoten Einziehungen auf der 
Milzoberfläche fQhlbar sein. Diese letzteren, durch bindegewebige Hyperplasien und 
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Schrumpfungen zu Stande kommend, finden sich auch als selbständige syphilitische Er- 
kranknngsform der Milz, als „syphilitische Milzsklerose'^, besonders bei congenitaler 
Lues. Die Diagnose der genannten syphilitischen Veränderungen der Milz wird er- 
leichtert nicht nur durch die Anamnese, sondern vor Allem auch dadurch, dass diese 
Veränderungen : Amyloid, Gummata und bindegewebige Indurationen zu gleicher Zeit 
in der Leber nachweisbar sind. 

Parasiten der Milz. 

Echino- Diagnostisches Interesse hat nur der Echinococcus und auch dieser nur in unter- 

^^ ^^ geordnetem Maasse, da er selten isolirt vorkommt, vielmehr gewöhnlich mit Leberechino- 
coccus combinirt ist. Die Diagnose des Echinococcus lienis gründet sich auf den even- 
tuellen Nachweis eines Fluctuation zeigenden Milztumors. Wenn die Geschwulst aus 
den mehrfach geschilderten Symptomen als Milztumor erkannt und Fluctuation nach- 
weisbar ist, so kann es sich nur um Abscess, eine vereiterte Echinococcusblase oder um 
eine Echinococcusblase mit klarem Inhalt handeln ; die ersteron beiden verlaufen mit 
Eiterfieber. Die Probepunction giebt Aufschluss über die Beschaffenheit der Flüssig- 
keit, wie beim Leberechinococcus ausführlich besprochen wurde ; überhaupt muss be- 
züglich der Details auf die Besprechung der Diagnose des letzteren verwiesen werden. 
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Perisplenitis. 

Diagnose Man beobachtet die Perisplenitis selten als Folge traumatischer Einwirkung auf 

die Milzgegend, häufiger im Anschluss an die besprochenen Krankheiten des Milzparen- 
chyms (speciell des hämorrhagischen Milzinfarcts und der syphilitischen Milzaffectionen) 
und an Peritonitiden, welche die Milzkapsol mitbetreffen. Die Diagnose ist leicht, wenn 
das bei respiratorischen Verschiebungen der Milz charakteristische rauhe Reiben ge- 
fühlt wird. Weniger sicher ist die Diagnose, wenn dasselbe nur gehört wird; dasselbe 
kann dann in Fällen, wo die Milz nicht vergrössert ist, von trockener Pleuritis im Sinus 
pleurae, in dessen Bereich die Milz fast ganz zu liegen kommt, nicht unterschieden 
werden. Höchstens, wenn das Geräusch in der unteren Hälfte der Milzdämpfung stärker 
ist als in der oberen, und wenn man mit dem Stethoskop unter den Rippenbogen ein- 
gehend das Beiben lauter hört als beim Auscultiren auf der Thoraxwand, kann man eine 
Perisplenitis vermuthen. Dass der Patient Schmerz in der Milzgegend , besonders bei 
der Respiration, empfindet, ist für die Diagnose irrelevant. Bei chronisch verlaufender 
Perisplenitis kann es zu so bedeutenden Adhäsionen mit der Nachbarschaft kommen, 
dass die Milz mit der Thoraxwand fest verwächst und keiner Locomotion mehr fähig ist. 

Form- und Lageveranderangen der Milz; Wandermilz. 

Der Formveränderungen der Milz durch Neoplasmen und Schrumpf ungs Vorgänge 
in Folge von Lues ist schon Erwähnung gethan; ausserdem finden sich zuweilen aber 
auch angeborene Formanomalien der Milz, speciell Lappungen durch tiefe Einschnitte, 
die, im Fall eine solche ungewöhnlich geformte Milz anschwillt, gefühlt werden und, 
wenn man nicht von dem Vorkommen solcher Formanomalien Kenntnis hat, gelegent- 
lich falsch gedeutet werden können. Ferner kommen Nebenmilzen vor, die am unteren 
Milzeude hängen und zuweilen die Grösse einer Wallnuss erreichen. 

Wichtiger für die Diagnose sind die Lageveränderungen der Milz, bedingt durch 
Druck von oben (Pleuraexsudate u. ä.) oder von unten (in Folge von Auftreibung des 
Unterleibs durch Gase, Neoplasmen u. s. w.). Diese Art von Dislocation entzieht sich 
meiner Erfahrung nach der Diagnose; dies gilt nicht nur für die nach oben gedrängte 
Milz, sondern auch fQr das nach unten verschobene Organ, weil in letzterem Fall die 
Milz, wenn sie dabei nicht vergrössert ist, bei der Respiration nicht merklich weiter 
heruntertritt und deswegen auch nicht palpabel wird. 
'<«! mow- Dagegen ist die Diagnose der durch Dehnung des Lig. gastrolienale und der A, 

AVander- uq^ V. lienalis oft äusserst verschieblich gewordenen Milz, der sogenannten Wander- 
milz {Lien mohilis), sehr leicht und sicher zu machen. An Stelle der Milzdämpfung, 
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also iwischen der 9. und II. Rippo, fiodet sich tympanitischer Schall, der gedämpftem 
Schall Platz macht, wenn die an einer anderen Stolle des Unterleibs gelegene Milz nach 
dem Hypoc.hondrium zurOckgeBchoben wird. T)3.t beireglicbe Organ ist gewöhnlich leicht 
KD fühlen unterhalb des Hnlien Hypochondriums, aelton tiefer unten in der Regio um- 
bilicalis oder iliaca sioistra oler gar im kleinen Becken! Sie lässt sich aU eine ovale 
Geschwulst von der Form der Milz palpireu; unt^r Umstliaden kann man daran die 
Crenae lienis erkennen, auch die Miliirterie puhiren fQblen. Die Geschwulst ist ohne 
Schwierigkeit in der UnterleibshQhle zu Terschieben, namentlich auch in das linke Hy- 
pochondrinm zu reponiron, wenn dai dislocirte Orgau nicht in seiner neuen Lage mit 
Kactibarorganea Verwachsungen eingegangen hat. 

Die Beschwerden, welche die bewegliche Milz macht, sind höchst variabler Natur; 
bald bat der Patient über gar nichts, bald über Zerrungs- und Druckgefüble zu klagen, 
über Harndrang, Verstopfung u. s. w. Für die Diagnose sind diese Symptome nicht zu 
verwerthen. 

Verwechselt kann die bewegliche Mih mit Kothtumoren des Colon transveraum DiOnnmu«!- 
worden. Doch schätzt vor einer Fehldiagnoie, abgesehen von der teigigen Consistenz äiivjno». 
der KotbgeschwOlste, loiciit der Umstand, da^s hierbei die Milzdämpfung dauernd an 
der normalen Stelle nachweisbar ist. Ebenso yerhält es sich bei anderen beweglichen 
Unterleib äturaoren von der Grösse der Milz. Unter Umstanden kann, wie ich mich vor 
Jahren überzeugte, ein Pijloruscarcinoin enorm beweglich werden ; in dem betreffenden 
Falle konnte es bequem ins linke Hypochondi'ium (I| verschoben werden, doch behielt 
hierbei die Milzdämpfung ihre normalen Orenien. In der Regel lassen auch noch andere 
Syraptorao die Diagnose ainher auf eine Erkrankung des Magens trotz der ungewöhn- 
lichen Beweglichkeit der Pylorusgeschwulst stellen. Auch von der beweglichen Niere, 
die sonst Ähnliche Erscheinungen machen kann wie die mobil gewordene Milz, lässt 
sich die Waniermitz nach den angegebenen diagnostischen Regeln leicht unterscheiden. 
Höchstens kommt in Fra^^e, ob das im Unterleib gefühlte Organ Milz oler Niere ist, 
vmn beide Organe, wie ich nnlängit in einem Falle constatirte, zu gleicher Zeit be- 
weglich werden. 

Endlich darf nicht vergessen werden, dass die dislocirte Milz zuweilen aus irgend 
welchem Grunde sich vargröjsert.odor dass eine an normaler Stelle gelegene angeschwol- 
lene und deswegen schwerer gewordene Mili leichter sich senkt und mobil wird. Man 
kann in solchen Fallen als Maassstah, ob das palpirbare Organ die Milz ist, zwar nicht 
mehr die normalen Umrisse der Milz verwiirthco ; indessen ISsst sich auch hier das ver- 
grösserte Organ ins linke Hypochondrium reponiren und fehlt auf alle Fälle, sobald 
die groiSC Milz herabgesunken ist, dauernd die Milzdlmpfnng an ihrer normalen Stelle. 
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Krankheiten der MundhShle. 

Die Diaguoso der Miinlböhlenorkrankungen iit in der Regel sehr leicht, weil da« 
so untersuchende Object der directen luspoction und Palpation zugänglich ist. 

Die Zunge ist normaler Weise vorne rosa gofSrbt, während sie nach hinten hin 
weiss, ja gelblich weiss erscheint, bei einzelnen Individuen ist sie intelförmig belegt. 
Krankheiten der Mundhöhle verändern das Aussehen der Zunge, ebenso sicher aber auch 
Krankheiten des Magens auf refloctorisch-nervösom Wege. Diagnostische Schlilsse aus 
dem Zungenbelag auf Magen- oder sonstige Leiden zu machen, ist indessen nicht 
gestattet. Denn nach den Untersuchungen von J. MttLLBB und Fdchs findet er sich 
obenst) bei vielen ganz Gesunden. Auch ru localon Erkrankungen der Mundhöhle 
(Gingivitis, Zahncaries) steht der Zungenbelag nicht in Beziehung, wofern die^se nicht 
die Nahruugsaufnabmo oder Zangenbewegung beeinträchtigen. Bei Gesnnden findet 
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man ihn am häufigsten im mittleren Alter (in ca. 60Proc.), bei Kindern seltener, bei 
Greisen nur jn ca. 33 Proc Bedingt ist der Zungenbelag bei Gesunden durch eise 
stärkere Ausbildung der bfischelartigen , verhornten Fortsätze der Papulae filiformes. 
Diese nehmen an der Spitze und nach den Bändern der Zunge hin an Länge ab, wes- 
halb der Zungenbelag, wie schon bemerkt, fac^t immer am Zangengrund am dicksten ist. 
Die Homscbicht der Pap. filiformes ist in steter Abstossung begriffen ; besonders beim 
Kauen fester Speisen werden sehr grosse Mengen von Plattenepithelien abgefegt, wie 
durch das Experiment erwiesen ist. Wird diese normale Abstossung gehemmt in Krank- 
heiten, welche die Nahrungsaufnahme beeinträchtigen oder die Zunge darch schmerz- 
hafte Mundaffectionen, Benommenheit n. s. w. ruhig stellen, so kommt es durch Aus- 
wachsen der Büschelfortsätze und stärkere Durchwucherung der Homscbicht mit Bak- 
terien zum Belag. Schon die Nachtruhe genügt bei manchen Personen zur sichtbaren 
Verdickung des Belags. Die verschiedenen Färbungen rühren von genossenen Speisen, 
wohl auch von Pilzwucherungen her. Man könnte vermuthen, dass die Reaction der 
Mundfiüssigkeit einen Einfluss auf die Bildung des Zungenbelags ausübt, indem eine 
stärkere Alkalescenz die Abstossung der verhornten Plattenepithelien erleichtert; doch 
ergaben zahlreiche Untersuchungen von J. Mülleb und Fuchs hierfür keinen Anhalt-^ 
Die Richtigkeit der entwickelten Anschauungen über die Genese des Zungenbelags wurde 
durch eine statistische Untersuchung von über 1800 Krankengeschichten gestützt. 
Häufiger als in der Norm und zwar in ungefähr gleicher Frequenz findet man den 
Zungenbelag bei Gastritis acuta, Angina, Typhus, Scarlatina und Pneumonie, in unge- 
fähr gleichem Procentsatz wie bei Gesunden bei den chronischen Magenerkrankungen 
(Gastritis chronica, Ulcus ventriculi, Carcinom). Wahrscheinlich tritt bei den chro- 
nischen Magenerkrankungen mit der Reduction des allgemeinen Ernährungszustandes 
auch ein langsameres Wachsen der Homscbicht der Papillae filiformes ein. 

Die Reaction des Speichels ist nach den Untersuchungen von J. Mt^Lsn und 
DiSMiNORR, die mit besseren Methoden als den früher üblichen arbeiteten, stets o/Xra- 
lisch. Der Gehalt des Speichels an (dem alkalisch reagirenden) NaHCOj wurde allerdings 
bei Krankheiten der verschiedensten Art häufig herabgesetzt, die Eeaction des Speichels 
aber trotzdem nie sauer gefunden. Die auf einen bestimmten Beiz hin abgesonderten 
Speichelmengen schwanken schon bei verschiedenen Gesunden beträchtlich und ebenso 
bei Kranken. Yermindemng der Speichelmenge pfiegt sich bei allen den allgemeinen 
Ernährungszustand reducirenden Krankheiten und, übrigens keineswegs constant, auch 
bei fieberhaften Zuständen zu finden. 

Beim Mvndkatarrh, der Stomatitis catarrhaliSy wie sie durch mechanische, che- 
mische und thermische, die Mundschleimhaut treffende Heize und durch einzelne Infec- 
tionskrankheiten veranlasst wird, sind bei dick belegter Zunge alle Theile der Mund- 
höhle gerOthet und geschwollen. Zugleich besteht erst Trockenheit des Mundes, dann 
stärkere Schleimsecretion, pappiger Geschmack. Die Erkennung der katarrhalischen 
Stomatitis ist immer leicht, nur zuweilen hat die Aufdeckung der Ursache gewisse 
Schwierigkeiten ; erinnert soll hier daran werden, dass der Durchbruch der Zähne beim 
Säugling physiologischer Weise mit einem bald schwächeren, bald stärkeren Mund- 
katarrh einhergeht. 

Wirkt ein sehr starker Entzündungsreiz ein, oder — und das ist jedenfalls in der 
Mehrzahl der Fälle die Hauptsache — üben die Zähne einen intensiven Druck auf die 
geschwollene, entzündete Mucosa aus, so kommt es zu Defecten der Schleimhaut, es prä- 
sentirt sich jetzt die Mundkrankheit als Stomatitis ulcerosa (Stoniacace). Die leichtere 
Fofm derselben ist die sogenannte Stomatitis aphthosa) es finden sich dabei rundliche, 
grau- und gelbweisse Plaques, die von einem schmalen Injectionshof umgeben sind, 
an der Unterlage, den Papillen der Mundschleimhaut, festhaften und nach wenigen Tagen 
theils in toto abgestossen werden, theils sich allmählich verdünnen und verschwinden. 
Dabei bleibt zuweilen an der Stelle der Auflagerung ein Epitheldefect, ein fiaches Ge- 
schwürchen zurück, das ohne Narbenbildung heilt. Die Schleim- und Speichelsecretion 
ist vermehrt, stärkerer Fötor ex ore fehlt; dabei kann leichtes Fieber bestehen; die 



1 

L 



Scorbnt der Mnndhölile. 24g 

Heilung erfolgt ia wenigen Tagen. Standort der Aphthen ist die ganze Mnndböhle; 
mit Vorliebe finden sie sich an der Zunge, besonders an deren Spitze, ferner an den 
Wanifen und Lippen, speciell im Snicns gingivarius. Die aphthöse Stomatitis kommt 
vorzugsweise im Kindesaltor vor, aber auch hei Erwachsenen; sie tritt bei gewissen 
Leuten in regelmäsaicen Pansen anf, vor Allen bei Franen während der Periode, Gra- 
vidität nnd Lactation. Nach den anatomischen ünterHuchnngen E. FrInkkl'b handelt 
es sich bei der Stomatitis aphthosa um ein fibrinöses Eisadat mit AbtCdtnn^ der Epi- 
tfaelien, die in Coagulationsnekrose begriffen mit unveränderten oder keroloa gewordenen 
Leukocylen jenes Kibringerflate durchsetzen („Psendodiphtherie"), Verwechslungen sind 
kaum möglich, höchstens mit herpelischen Geschtvüren, die aber immer aus Bläs- 
chen hPrvorgehfn. wfihrond dies bei denAphthen nie der Fall ist. Von der schwereren 
Form der Stomatitis unterscheidet sich die aphthöse dadurch, dass die GeechwflrB dor 
schweren Form [Siomacace s, str.) tiefer greifen, schmutzig zerfallenen Grnnd zeigen 
nnd Bpeciell am Zabnfleischrand und iin der gegenflberliegeuden Wangenstelle sitzen; 
daneben tietteht tiei der Slomacai-e starker Fdtor ex ore, wflhrend bei der aphihösen 
Stomatitis ein FOtor kaum angedeutet ist. 

Die StomntiÜn ulcerosa, s. str. Stotnacace, ist wie die Aphthen hauptsäch- stomno. 
lieh eme Krankheit des Kindesalters, kommt aber auch bei Erwachsenen 
sporadisch vor, zuweilen anch endemisch und endlich sehr hänflg in Folge 
von Quecksilberintoxieation (Stomatitis viercurialis). Die Symptome der 
Krankheit sind sehr prägnant, so dass Vei'wechalungen nur selten vorkommen. 
Sie kennzeichnet sich durch ekelhaften Geruch aus dem Mund . Schwellung 
und RRthiing des Zahnfleisches um die Zähne, gangi'änüsen Zerfall des Zahn- 
fleisches an diesen Stellen und Bildung von tiefgreifenden, leicht blnlenden 
Geschwüren mit schmutzig graugelbem Grund theils am Zahnfleischsanm, 
theils an den der Zahnreihe entsprechenden Stellen der Lippen- nnd Wangen- 
schleinihaut ; dabei besteht Salivation und Anschwellung der Zunge mit Kand- 
ulcerationen , während der Eachen frei bleibt. Am leichtesten werden die Diirerenti 
ülcerationen bei Stomacaee für syphilitische Mundgeschwüre gehalten, he- *■*""■ 
sonders wenn hei einem Syphilitischen zu gleicher Zeit specifische und Queck- 
silber-Geschwüre im Munde vorhanden sind. Entscheidend ist der Standort 
der Geschwüre; bei Syphilis finden sich die Geschwüre auch am Gaumen und 
im Eachen und besonders in den Mundwinkeln; sie hinten weniger leicht und 
zeigen einen weniger difi'us gangränösen Charakter, geben aber andererseits, 
wenn sie tief greifen, leicht zn Perforationen Aülass. Auch Verwechslung 
mit Scorbut ist möglich für den Arzt, der nie oder selten Scorhut m sehen 
Gelegenheit hat 

Soorbut der Hnndhöhle. 

Die Allgemeinerkrankung Scorbut localisirt sich vorzugsweise in der Mundbohle, Mani- 
speciell am Zahnfleisch da, wo Zflbne sich finden. Cbarakterisirt ist die scorbutische '""f*"" 
Munderkrankung durch eine beträchtliche, blaurothe, wulstige Anschwellung der Gin- 
giva, Lockerung der Zahne, langsame Bildung von Ülcerationen (die bei ausgebreiteter 
Geschwürsbildung auch auf den Wangen und Lippen vorkommen), speciell an den 
zwischen den einzelnen Zahnen aufsteigenden Zahn fleisch keilen, uusgesprocbeoe Tendenz 
zn Blutungen. Zunge und Rachen sind frei von Geschwüren ; dagegen finden sich an den 
von Oeschwflren freien Stellen Eechjmoson. Zugleich besteht Salivation, Fötjjr ei ore, 
aber weniger intensiv als bei der Stomacace. ausser wenn in den schwersten FSIlcn von 
Mnndscorbut zu den beschriebenen Veränderungen ausgebreitete GangrSn hinzutritt. 
Dabei finden sich andere Symptome des Seorbnts an verschiedeneu Stellen des KOrpers, 
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namentlich Blatungen im subcntanen Gewebe und in den Mnskeln, speciell den Waden- 
muskeln u. s. w. (vgl. II. Band „hämorrhagische Diathese" 8. 360). 

Tuberooiöse Im Ganzen selten kommen tuberculöse Geschviire in der Mundhöhle vor, 
relativ noch am häufigsten an der Zunge. Dieselben stellen flache, später zu- 
weilen sehr tief greifende und dann den tertiär -syphilitischen Oeschuniren 
gleichende, reactionslose Ulcerationen dar, in deren Grund zuweilen Tuberkel- 
bacillen nachweisbar sind. Damit ist die Diagnose zweifellos ; sie kann übrigens 
gewöhnlich schon aus dem beschriebenen Aussehen der Geschwüre und der ge- 
wöhnlich weit vorgeschrittenen gleichzeitig vorhandenen Lungenphthise ge- 
macht werden. 

Homa, Gangrän der Wangen. 

Die sehr seltene Erkrankung ist charakterisirt durch eine harte Infiltra- 
tion der Wange nahe dem Mundwinkel, die nach innen und aussen brandig 
wird und zur Perforation der Wange und Abstossung des brandigen Gewebes 
in grossen schwarzen Fetzen führt ; auch der Kiefer wird nekrotisch. Der 
Process concentrirt sich auf eine Gesichtshälfte und kommt fast nur im mitt- 
leren Kindesalter vor. Gesunde kräftige Kinder werden nicht befallen, viel- 
mehr nur schwächliche, unter schlechten hygienischen Verhältnissen lebende 
Individuen. 

Vom Milzbrand unterscheidet sich die Noma durch die strenge Locali- 
sation, den verhältnismässig geringen Grad der Störung des Allgemeinbefin- 
dens und vor Allem durch den Mangel an Milzbrandbacillen, von derStomacace 
durch die tiefe und rasche Ausbreitung des Brandes auf die äussere Haut und 
die Perniciosität des Processes — Noma führt fast ausnahmslos zum Tode. 

Pilzentwicklung im Mund; bacterielle Krankheiten dea Mundea. 

Die Mundhöhle bildet einen für die Entwicklung von Mikroorganismen sehr ge- 
eigneten Nährboden, da sie mit der Aussenwelt communicirt, der Temperatur im Innern 
des Körpers sich nähernde Wärmeverhältnisso zeigt und Massen von abgestorbenen Epi- 
thelien enthält. Es ist daher nicht zu vorwundern, dass in der Mundhöhle die allerver- 
schiedensten Mikroben aufgefunden wurden. Sicher wird ein Theil der in den Körper 
oindrinjrondon pathogenen Mikroorganismen vor ihrer späteren Invasion in das Innere 
des Körpers in der Mundhöhle beherbergt und eventuell vorgezüchtet, so wahrscheinlich 
beim Scharlach, Rheumatismus acutus u. a. (vgl. Infectionskrankheiten II. Band). Einige 
der daselbst sich vorfindenden Mikroben regen Gährungs Vorgänge im Mund an, tragen 
zur Entwicklung der Zahncarios bei und spielen überhaupt bei den Mundkrankheiten 
eine gewisse KoUe. Aus der sehr beträchtlichen Zahl der in der Mundhöhle sicher con- 
statirten Mikroorganismen seien nur einige der wichtigeren hier kurz angeführt: 
Pathogene 1. Verschiedene /;rt/Äo^^/ie Dacterien, die Thieren eingeimpft Septikämie machen 

BactenoQ in (KnujBQjjj^i) uq^ ^q\^^ oder wonigcr rasch den TodderThiere herbeiführen. Ferner finden 

*höhie. " s^^^ ^^ ^^^ Mundhöhle, beziehungsweise im Speichel von Gesunden die FnÄNKBii'schen 

Pneumoniebacterien, zuweilen auch der FRiEDLÄNDER'sche Pneumoniebacillus u. s. w. 

Loptothrix 2. Leptotkrix buccaliSy bis jetzt nicht rein zu züchten, lange dünne Fäden bil- 

buccaiis. ^qji^^ deren Inhalt durch Jod und Säuren sich violett tärbt. Sie sind wahrscheinlich 
der Ausdruck von Fadenbildung verschiedener im Mund vorkommender Bacillenarten 
und spielen bei der Genese der Caries eine wichtige Rolle. 

Soorpiiz, 3. Soorpilz, Oidium albicans, nach denUntersuchuugenPLAüT*smitdemSchim- 

nibteaiis '"^^P^^^ MoniHa Candida identisch, wächst in Mvcelfäden und Sprosszellen, kann deut- 
liche Alkoholgährung hervorrufen. Der Pilz bildet bei seiner Wucherung in der Mund- 
höhle erst linsongrosse weisse, später mehr gelbliche Punkte, die reifartig die Schleim- 



n des Gamucng nnrt Rachen«. AngTiin, Phnryngitis, 



251 



haut der Wangen und die Zungenober fluche bedecken und allmählich sich auf deo 
Pharynx, Oesophagus und den Latyuxeingang ausbreiten. Der Pilibelag ISest sich 
theilweise, aber immer nur sehr schwor von der Unterlage abvisuhen. aewObnlich ist 
die Schleimhaut daneben nicht oiitzQndet, zuireilcD aber ^rQthot oder gar leicht uicerirt 
und gegen Berührung empfindlich; das Muiidsecret reagirt sauer. Der Soor kommt 
hauptsächlich bei Kindern vor, bäuSg aber auch bei Krwachbenen, wenn dieselben 
kachektisch geworden sind, gewöhnlich kurze Zeit vor dem Tode. Auch eine endemische 
Verbreitung habe ich seinerzeit in einem Eriegslazareth beubachtet. Die Diagnose ist 
schon aus dem augofahrtcu Aussehen der Mundaffcction zu stellen, vollends sicher durch 
den mikroskopischen Nachweis der prägnanten Mj'celMen und Sprosszellen. 



Die Krauhhelteu des Gaumens und Rachens. 

Die Krankheiten des weichen riuumens und des Rachens ^^ehen häufig 
ineinander über; ihre Diagnose wird daher am besten zusamuieti besiiroclien. 

Angina, Fharyngiti*. 

Die einfache EntzQndung des Gaumens und Rachens ist eine der leichtest zu dia- 
gnoaticirenden Krankheiten; höchstens hat es einige Schwierigkeit, sich in der von den 
Terachiodenen Autoren geschaffenen Nomenclatur zur Bezeichnung verschiedener Grade 
und Localisationen der Angina zurechtzufinden. 

Im Allgemeinen kommt noch am meisten Ordnung in das Chaos von Anginen, wenn 
man iwischen acuten und chronischen, und oberflächlichen und tiefgreifenden Ent- 
zündongen [A. superficialis und phlegmonosa) unterscheidet. Als Abart der anper- 
ficiellen EutzUndung kann, wenn sich die Veränderungen auf die Lacunen der Tonsillen 
concentriren, speciell noch eine lacunäre Angina aufgestellt werden, welcher neuer- 
dings besondere Aufmerksamkeit geschenkt worden ist. 

Die superpcielle acute Angina ist charakterisirt durch folgende Erschei- Aoate 
nungeu : Köthung und Schwellung der Schleimhaut des weichen Gaumens, der "^^' 
Oberfläche der Tonsillen und der Uvula, bald aller dieser Gebilde, bald mehr 
nur eines derselben. Gewöhnlich haftet auf der Oberfläche der entzündeten 
Partien ein graulicher Schleim ; seilen kommt es zu kleinen Epitheh'erlusten 
mit Bildung flacher Erosionen in der Umgebung der Tonsillarlacunen odei- 
zu gleichzeitiger Oedembildung als Ausdruck heftigerer Entzündung. In an- 
deren Fällen schwillt das Epithel der Ausftihrungsgänge der Schleimdrüsen 
an und wird das Secret retinirt; die geschwollenen Schleimdrüsen ragen dann 
als kleine Höckerchen über die Schleimhautoberfläche vor („glatuiuläre" 
Angina) und lühren, nachdem sie geplatzt, zur Bildung kleiner flacher Ge- 
schwiirchen. Der Inhalt der Drüsen bleibt wegen seiner Zähigkeit in Form 
grauer Pünktchen und Fetzchen in loco liegen, ist oft schwer abzuwischen 
und impouirt dem Unerfahrenen als diphtherischer Belag. 

Betrifft die Entzündung die Lacunen der Tonsillen speciell {Augina lacu- Asgiu 
naris), so füllen sich dieselben mit einem Anfangs gelatinösen, weisslichen, '""^ 
später zu käsiger Oonsistenz sich eindickenden Secret an; die mikroskopische 
Untersuchung der Pfrfipfchen ergiebt, dass sie aus angehäuften Bacterien- 
massen, Fett und Leukocyten bestehen. Dadurch bekommt die dabei mehr 
oder weniger stark entzündete Tonsille ein gesprenkeltes Aussehen; die Zahl 
der so veränderten Eingaugsijffnungen der Lacunen ist sehr verschieden. 
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Häufig wird die lacunäre Angina, da die weissgelben Pfröpfchen unter Um- 
ständen über die Oberfläche hervorragen, seh wer oder gar nicht heraosgewischt 
werden können und zuweilen auf der Mandeloberfläche belagartig sich aus- 
breiten, mit Diphtherie verwechselt. Am besten schützt vor falschen Dia- 
gnosen die Beachtung desUmstandes, dass die weissen Beläge auf dieLacunen- 
öffnungen beschränkt sind und gewöhnlich bei etwas stärkerem Druck in die 
Umgebung der Lacunen als kleine Pfröpfchen heraustreten und dann leicht 
entfernt werden können. Sicher kann die lacunäre Angina von der Diphtherie 
der Mandeln übrigens nur durch die mikroskopische Untersuchung auf 
Diphtheriehacillen unterschieden werde7i : man darf nicht vergessen, dass es 
auch Fälle von echter Diphtherie giebt, die während des ganzen Verlaufs 
das Bild einer lacunären Angina zeigen. 
Chronische Wird die superficielle Angina chronisch, so tritt im Falle die lacunäre 
'^An^-wü^ Form der Angina vorliegt, eine weitere Eindickung der gelbweissen Pfröpf- 
chen ein und kommt es damit zu einer Yerkreidung der Secretmassen und 
förmlichen Tonsillarsteinen oder auch zur Faulung der Massen mit Fötor ex 
ore. Das stagnirende Secret führt zu neuen Entzündungszuständen und öfters 
zur Hypertrophie der Mandeln. Auch Erosionen an der Eingangsöffnung der 
Lacunen können sich bilden mit darauffolgender Verwachsung der gegenüber- 
liegenden Wände und Cystenbildung oder Verödung der betreffenden Lacunen. 
Handelt es sich nicht um die lacunäre, sondern um die diffuse chronische 
superficielle Angina und Pharyngitisy so präsentirt sich die Schleimhaut der 
betreffenden Theile in mehr schmutzigrother Verfärbung mit reichlicher 
Secretion eines dicklichen Schleims , dem zuweilen Blutpartikelchen beige- 
mischt sind. Das Secret giebt zuweilen der Eachenwand das Ansehen , als 
wäre sie mit Firnis überzogen; trocknet es ein, so erscheint die hintere 
Eachenwand mit grüngrauen Krusten bedeckt. 
Pharyngiti» Conccutrirt sich die chronische Pharyngitis auf die Schleimdrüsen oder 
"^^Ma ^*^ adenoide Gewebe des Pharynx und kommt es hierbei zu entzündlicher 
Hyperplasie des Follikelapparats, so entwickelt sich unter Bildung niedriger, 
grauröthlicher, höckeriger Erhebungen, zwischen welchen die clu'onisch-ent- 
zündete, rothbläuliclie Schleimhaut sichtbar ist, das Bild der Pharyngitis 
granulosa, einer recht häufigen, hartnäckigen Krankheit. Wuchert das Epi- 
thel stärker, so macht sich dies in Form weisser Verfärbungen bemerklich. 
Aehnliche Veränderungen findet man, wenn die chronische Entzündung vor- 
zugsweise die Gaumenpartien betrifft: Schwellung der Schleimdrüsen und 
der solitären Follikel der Gaumenbögen, dauernde Eöthung der Uvula, der 
Gaumenbögen und der Tonsillen. 

Gegenüber den angegebenen, bei der Inspection der EachenhOble siebtbaren und 
sicher zn coDstatirenden objectiven Veränderungen kommen fflr die Diagnose dieser 
ZDßtäode die übrigen Begleiterscheinungen — das Fieber bei der acuten Form, die 
Scblingbesch werden, die Störungen im Kauen und in der Sprache, die einen nasalen Bei- 
klaDg atinimmt, der Kitzel, das ESuspem u. s. w. nur in sehr untergeordnetem Maasse 
in Betracht. 

Acntephieg. Die tiefgreifende, phlegmonöse acute Angina unterscheidet sich von der 

Angi^. superficiellen dadurch, dass der Entzündungsprocess vorzugsweise die Sub- 

mucosa betrifft und Tendenz zur Eiterung zeigt. Der intensiveren Entzün- 



duiig entsiirechend ist die Schwellung der betretfemlen Partien eiue sehr be- 
trachtliche; speciell kclnneii Gaumenbögeii und Uvula bis zu Daumendicke 
anschwellen. Vor Allem aber sind die Tonsillen enorm vergrössert, so dass sie 
sich gegenseitig fast berührend, den Racheneingang ziemlich vollkommen ver- 
schliesseu. Entweder geht nun der Process wieder zurück, oder es kommt 
zur Eiterbildung in den Tonsillen, im interlacunären Bindegewebe und der 
Follikelwand und zum Durchbrach der Äbscesse auf die Oberfläche der Ton- 
sillen oder in ihre Lacnnen. Man sieht dann eine Stelle der Oberfläche der 
Tonsillen mehr prominiren nnd fühlt bei der Betastung, dass sie weicher ist ^| 

als die Nachbarschaft, ja deutlieh fluctnirt, ehe der Eiter durchbricht. Da- ^| 

neben kann Oedem in den dem phlegmonös-entzündeten Herde benachbarten 1 

Organen entstehen (Glottisödem); femer kann eine Verbreitung der Phleg- 
mone auf das Halszellgewebe (Angina Ludo\'ici) oder eine Senkung des Eiters 
in das Mediastinum, zuweileu auch Brand des Gaumens als schwere Compli- 
catioa sich anschliessen. Da-ss bei der phlegmonösen Angina das Allgemein- 
befinden schwer gestört ist und die localen Beschwerden beim Schlingen, 
Sprechen u. s. w. hohe Grade erreichen, versteht sich von selbst. Solche 
schwere phlegmonöse Rachenentzünduugeu kommen theils als metastatische 
Processe vor, namentlich im Verlaufe des Puerperalfiebers, theils im Anschluss 
an Scharluchangina bezw, -Diphtherie oder an Erysipel, theils aber auch pri- 
mär, worauf Senator neuerdings aufmerksam gemacht hat. Letztere Form 
geht in den schweren Graden mit starken Allgemeinerscheinungeu einher, mit 
Fieber zwischen 39" und 40", Störungen des Sensoriums, mit Milzscbwellung, 
Nephi'itis und Gastritis, und zeichnet sich durch die Verbreitung der phleg- 
monösen Entzündung auf die Nachbarschaft, namentlich den Laryux, uud 
durch ihren pemiciösen, zum Tode führenden Verlauf aus. Als leichtere 
Form der „acuten infectmen Phl&jmtme des Bachern'- dürfen wohl Fälle 
von Angina aufgefasst werden, bei welchen es zwar nicht zur ausgesprochen 
diffus - eitrigen Infiltration der Schleimhaut und des subcutanen Gewebes 
des Sachens kommt, sondern nur zu einer beträchtlichen entzündlicheu 
Schwellung der Rachengebilde, wobei aber im Gegensatz zur gewöhnlichen 
superficiellen Angina, wie ich Öfter gesehen habe, Milzschwellung und Ne- 
phritis auftreten und längere Zeit nach der Genesang des Kranken noch fort- 
bestehen. 

Im Allgemeinen ist die phlegmonöse Entzündung der Mucosa und Hub- Bew»- 
mucosa der Eacheuhöhle nicht sehr häufig; dagegen finden sich circumscripte '"'^b^J^'" 
Abscessbildungen, welche im retropharyngealeu Bindegewebe ihren Sitz 
haben, — „die Retropharyngmluhscease" — bekanntlich ziemlich häufig. Die 
Symptome derselben sind : Erschwerung des Schlingens und der Respiration 
besonders in dei- Rückenlage, eine sichtbare und namentlich fühlbare Ge- 
schwulst an der hinteren Rachenwand, die Anfangs resistent, später weich 
und schmerzhaft wird, consensuelle Anschwellung der Halslymphdrüsen. Die 
Diagnose ist darnach leicht nnd sicher zu stellen, besonders wenn man auch 
die Aetiologie der Retropharyngealabscesse berücksichtigt, d. h. den Umstand, 
dass dieselben im Verlaufe schwerer Infectionskrankheiten {Pyämie, Schar- 
lach U.S. w.) oder einer Halswii'belcaries auftreten. Freilich kommt der Retro- 
pharyngealabscess auch spontan, namentlich bei Kindern vor. 
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chroniiehe Die chroüische phlegmonöse Angina präsentirt sich in Form von daaemden ent» 

phiegmo- ländlichen Hyperplasien einzelner Theile des Ganmens, so der üvnla und vor Allem der 
nöseAngiaa. rp^^gm^jj^ ^j^ ^^^^^l Neubildung reticulären Gewebes im Gefolge einer phlegmonösen 
Angina, bei der es nicht zur Eiterung kam, hypertrophisch werden können. Aehnliche 
Verhältnisse liegen bei der chronisch werdenden phlegmonösen Pharyngitis vor, indem 
auch hier Hypertrophien oder auch atrophische Processe als Folge der tiefergreifenden 
Entzündung im Bachen sich einstellen. Die localen Beschwerden bei dieser Form der 
Angina und Pharyngitis sind dieselben wie beim acuten Katarrh, nur sind sie weniger 
sttlrmisch ; auch fehlt bei der chronischen phlegmonösen Angina das Fieber. 

Diphtherie des Gaumens und Eaoheni. 

Während bei den bisher besprochenen Entzündungen des Gaumens und 
Rachens die localen Alterationen die Diagnose beherrschen, bestimmt bei der 
diphtherischen Entzündung die allgemeine Infection und der Nachweis des 
speciflschen Bacillus die Diagnose der localen Veränderungen der Gaumen- und 
Kachengebilde, welche letzteren die verschiedensten Formen zeigen können. 
Als specifisch der Diphtherie zukommend kann nur die mit Auflagerung von 
eigenartigen weissen Membranen einhergehende Form bezeichnet werden, 
während die infectiös-diphtherische, nicht zu Membranbildung führende An- 
gina einerseits, und die brandige Gaumen- und Rachendiphtherie andererseits, 
was die localen Erscheinungen betrifft, sich in Nichts von einer gewöhnlichen 
katarrhalischen Angina oder einer auf andere Weise zu Stande gekommenen 
Gangrän des Gaumens und Rachens unterscheiden. 

infeotiose Dass auch eine scheinbar ganz unschuldig aussehende Angina catarrhalis diphthe- 

(diphthe- rischeu Ursprungs sein kann, geht schon daraus hervor, dass in Familien, wo Diphtherie 
^^^^^^ herrscht, zuweilen zu gleicher Zeit ein Kind mit der gewöhnlichen Form der diphthe- 
ohno Belag, rischeu Bachcuerkrankung behaftet ist, ein anderes brandige, wieder ein anderes aber 
nur eine einfache Angina zeigt, und ferner, dass von dieser letzteren aus eine An- 
steckung zu Stande kommen kann, die bei dem inficirten Individuum unter der Form 
einer schweren Rachendiphtherie verläuft. Der Beweis, dass eine scheinbar einfache 
Angina catarrhalis diphtherischer Natur sein kann, ist aber absolut sicher neuerdings 
dadurch erbracht worden, dass man in solchen Fällen die Anwesenheit echter virulenter 
Diphtheriebacillen auf der Kachen Schleimhaut constatirte. Sind daher die Allgemein- 
erscheinungen bei einer einfachen Angina unverhältnismässig schwere, d. h. macht 
sich grosse Abgeschlagenheit und Schwäche, sowie intensives Fieber geltend, ist ferner 
die Krankheit mit Erbrechen und Anschwellung der Halslymphdrüsen verbunden, er- 
holt sich der Patient sehr langsam, und tritt eine Nephritis oder gar Lähmung im An- 
schluss an die Angina ein, so darf daran gedacht werden, dass die letztere eine infec- 
//öf-diphtherische ist, zumal, wenn nachgewiesen werden kann, dass Gelegenheit zur 
Ansteckung gegeben war. Immer aber bleibt die Diagnose in solchen Fällen, wenn sie 
isolirt vorkommen, nur Yermuthungsdiagnose, solange nicht die mikroskopische Unter- 
suchung auf Diphtheriebacillen ein positives Resultat ergiebt. 

Baotorien- Deuu der von Klebs 1883 zuerst beschriebene und 1884 von Löfflek 

nf'htherie ^^^^ä^^'^'wcÄ/e/e BacUliis kann heutzutage mit aller Sicherheit als der alleinige 
Erreger der echten infectiöse7i Diphtherie angeseheri werden. 

Indem ich bezüglich der morphologischen und biologischen Eigenschaften des 
Diphtheriebacillus auf die in Band II S. 484 bei der Schilderung der Infectionskrank- 
heit Diphtherie angeführten Details verweise, bemerke ich hier nur, dass neben dem 
speciüschen Diphtheriebacillus in den diphtherischen Membranen verschiedene andere 
pathogene Bacterien : Streptokokken, Staphylokokken, ein dem FBANKEL'schen Pneumu- 
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C0CC118 nnd ein dem B. coli nahe steheudes Kurzsttbchen angetroffen werden, von wel- 
chen den Streptolioklien die wichtigste Bedeutung intüfero zukommt, als sie im Gegen- 
satz zu den Diphthoiiebacilleo in die Tiere des Gewebes, in die Lymph- nnd BlntbahDen 
dringen und septikilinische Infection herbei filliren. Die MembraDen selbst, dnrcb die 
Einwirkung der Diplitberiebacillcn auT die Epithelien und eine später dazutretendc 
ßbrinQse Eisndalion hervorgebracht, bestehen Rus mehr oder weniger dicken Fibriii- 
Hchichten, in denen degeneritte Epithelien. vereinzelte ßundzellen, sowie Bacterien 
(gegen die Schleimbaut hin die specifischen DiphtberiebacillenJ nachzuweisen sind. 

Soll die Diagnose der Diphtherie sicher sein, so muss der mikj-oskopische i 
Nachweis der Anwesenheit der KLEBS-LöFELEE'schen Bacillen geliefert wer- ' 
den. Aber in vielen Fällen lässt sich das Vorhandensein der Diphtherie schon 
aus den Veränderungen im Gaumen und Rachen in Form der bekannten 
wcissgrauen Äuflagermiffen wenigstens mit grosser Wahrscheinlichkeit er- 
schliessen. Dieselben liegen am häufigsten den Tonsillen auf, oft direct von 
den Follikelmündungen ausgehend ; in anderen Fällen ist der Ausgangspunkt 
der Diphtherie die Uvula oder die hintere Racheuwand. 

Die Flecken sind bald mattweiss, bald speckig grau oder gelblich, gewöhn- 
lich niclit wegwischbar; lassen sie sich wegwischen, so bleiben zuweilen 
leichte Substanzverluste zurilck, die dann bluten und sich rasch mit neuen 
Membranen bedecken. In den Fällen, wo die localen Veränderungen stärker 
entwickelt sind, contluiren bald die einzelnen Plaques and dringen zugleich 
in die Tiefe. Dabei wird das (Jewebe morsch und breiig, und stossen sich 
kleinere oder grössere Stücke der Mandeln , Gaumenbögen oder der Uvula 
brandig ab [gangränöse Diphtherie). 

Neben den Veränderungen im Rachen finden sich aussen am Halse. 
namentlich ani Unterkieferwinkel, schmerzhafte, oft sehr beträchtlich ange- 
schwollene Lymphdrüsen. 

Die Erkennung des diphtherischen Charakters der Plaques ist im All- o 
gemeinen leicht, sobald es sich nicht um ganz unbedeutende Auflagerungen ' 
handelt; im Apfang der Krankheit dagegen macht die Diagnose oft Schwierig- 
keiten. Namentlich ist eine Vertveclishmg mit den Secretpfröpfen der lacu- 
nären A?igina leicht möglich. Die letzteren liegen alter ausschlieäslich in 
den EingangsöfFnungen der Follikel, während die diphtherischen Beläge zwar 
anfänglich auch zuweilen an diesen Punkten gelegen sind, aber im weiteren 
Verlauf nicht genau auf dieselben beschränkt bleiben. Freilich kommen Aus- 
nahmen von dieser Regel nach beiden Seiten hin vor : belagartige Ausbreitung 
bei nicht diphtherischer lacunärer Angina und andererseits echte Diphtherie 
unter dem Bild der lacunären Angina ohne Ausbreitung des Belags {vgl. S. 252). 

Ausserdem beobachtet man zuweilen Anginen, die sich in ihi-era äusseren 
Ansehen von diphtherischen Anginen in nichts unterscheiden. i?i fWen Mem- 
brane7i aber Diphlheriebacillen weder bei der mikroskopischen Unl^suchung. 
noch bei CuUilhi ung auf Platten nachgewiesen werden können i..Diph(hero'id"). 
Man findet hier entweder überhaupt keine Mikroorgiinisnieu, oder ^ in der 
Kegel — Streptokokken, Staphylokokken und Diplokokken, oder aber nicht 
virulente Diphtheriebacillen (Pseudodiphtheriebacillen, s. S. 4S'J Bd. 11). 

ÄeUschorfe, von .\rgent. nitric oder Säuren herrührend, sehen mitunter 
ebenfalls den Diphtheriemembranen ähnlich, doch erkennt man sie leicht ab* 
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Kunstproducte, wenn man die zartweisse Farbe der Aetzschorfe und ihre 
Oberflächlichkeit genügend beachtet. 

Die sichere Entscheidung, ob Diphtherie oder nur eine diphtherieähnliche 
Erkrankung vorliegt, bringt nur die mikroskopische Untersuchung eines Mem- 
brantheilchens auf die specifischen Bacillen, die stets in zweifelhaften — und 
unzweifelhaften Fällen vorzunehmen ist. 

Scharlach- Von der vulgären Diphtherie ist die „Scharlachdiphtherie*' des Rachens (Schar- 

diphtheroid. lochdiphtheroid) als eine in ihrem Wesen von der echten Diphtherie verschiedene Er- 
krankung der Rachengebilde zu trennen. Fflr die Richtigkeit dieser Aimahme sprechen 
pathologisch-anatomische und klinische Thatsachen. Die ,,diphtherischen'' Rachenver- 
änderungen beim Schurlach stellen in der Regel, im Gegensatz zum gewöhnlichen Ver- 
halten bei der infectiösen Diphtherie, wirkliche Schleimhautverschorfungen dar, und 
m diesen wurden nicht der KLEBS*LöFFLSB*sche Bacillus, sondern nur Kokken, speciell 
Streptokokken gefunden. In einem Theil der Fälle von Scharlach mit Rachendiphtherie 
trifft man übrigens echte Diphtlieriebacillon an, es handelt sich dann aber um eineMisch- 
infection von Scharlach und Diphtherie. In klinischer Beziehung ist als differential- 
diagnostisches Merkmal hervorzuheben, dass die Verbreitung der echten Diphtherie 
hauptsächlich nach den Luftwegen, die des Scharlachs nach dem mittleren Obre hin ge- 
schieht, selten der Kehlkopf in stärkerem Grade (der eine Tracheotomie nothwendig 
macht) befallen wird ; ferner werden die der echten Diphtherie als Nachkrankheit charak- 
teristisch zu kommenden Lähmungen nach Scharlacbdiphtherie fast nie beobachtet. 

Tuberonlose des Gaumens und Eaohens. 

Tabeicuiose Bei Phthisikem findet man zuweilen, übrigens selten, an den Gaumenbögen, den 

deseaumens Tonsillen Und im Rachen verkäsende Infiltrationen, die hauptsächlich das adenoide 6e- 
u. Rachen». ^^^^ betreffen und zur Bildung von verschieden tief greifenden, keine Tendenz zur 
Vernarbung zeigenden Geschwüren führen; diese letzteren haben scharfe, ausgenagte 
Ränder mit schlaffen Granulationen und schmierigem Grunde. In diesen Geschwüren 
oder in ihrer Umgebung finden sich ab und zu Tuberkelknötchen und bei der mikro- 
skopischen Untersuchung Tuherkelbacillen, Hierdurch unterscheiden sich die tuber- 
culösen Geschwüre in letzter Instanz von den syphilitischen Geschwüren, mit welchen 
sie sonst zuweilen verwechselt werden können. 

• 

Syphilis des Ganmens und Baohens. 

Die Syphilis localisirt sich in ihren verschiedenen Formen mit grosser 
Vorliebe am Gaumen und im Bachen. 
. syphiiit Die syph ilitische Angina und Pharyngitis unterscheidet sich von der nicht 

Angina, gpecifischeu Form in keiner Weise. Höchstens die Hartnäckigkeit des Katarrhs 
und die geringen damit verbundenen Beschwerden wecken den Verdacht, dass 
es sich um eine syphilitLsche Affection handelt. Daneben finden sich wohl auch 
an einzelnen Stellen der entzündeten Schleimhaut weissliche, von Epithelver- 
dickung herrührende Verfärbungen. 
Condylome Dagegen kann über den syphilitischen Charakter der Gaumen-Rachen- 
wwii^scho ^ff^c^ion kein Zweifel mehr sein, w^enn sich über den weichen Gaumen und 
Geschwüre. Racheu zerstreut erbsengrosse, rundliche, blasse, durch zellige Infiltration 
bedingte Erhebungen der Schleimhaut finden, sog. Plaques muqueuses. Die- 
selben, das Analogon der breiten Condylome auf der äusseren Haut, können 
ulcerirtai und sclmrfrandige, unter Umständen tiefe, mitunter sogar mit diph- 
therieälniliclien Membranen versehene Geschwüre besonders auf den Mandeln 
und an der Uvula bilden. Sie sind Frühsymptome der Syphilis, vermitteln 
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aber zuweilen den Ueliergang zu den Gummata des Gaumens und Rachens, 
den charakteristischen Erscheinuiig:en der späteren Phasen der Lnes. 

Die i^>/philitischen Gummahnoicn stellen uml^nglichere Infiltrate dar, die < 
von der Mucosa oder Submucosa, zuweilen auch vom Periost der hinteren *" 
Kachenwand und des harten Gaumens ansgehen. Sie zeigen grosse Neigung 
zum Zerfall und bilden tiefe Geschwüre nnd Perforationen am Gaumen, vor 
Allem auch am Velum neben der Uvula, so dass die letztere dabei theilweise 
oder ganz zerstört werden kann. Absolut charakteristisch ist das Aussehen 
solcher Geschwüre nicht; indessen lässt ihre verhältnismässig sehr rasche 
Bildung aus einem Infiltrat, das gleichzeitige Vorhandensein anderer Äeusse- 
rungen der Lues, die Schwellung der Cervical- und besonders der Cubital- 
drüsen, gewöhnlich keinen Zweifel über die Natur der Ulcerationen, Kommt 
es zur Narbenhildung, so entstehen je nach der Tiefe der Geschwürsfläche 
flache oder strahlige Narben mit Verwachsung und Verziehung der einzelnen 
Theile des Ganmenraclienrauras. Diese Narben, sowie die bleibenden Per- 
forationen und Defecte sind gewöhnlich die für das ganze Leben bestehenden 
Merkmale der überstandenen Sj'philis. 

Mit Krebs des Gaumens nnd Rachens kann die Gummaknotenbildung 
nicht leicht verwechselt werden, wenn man auf das stetige Wachsthum und 
Weiterschreiten der Neubildung neben der UIceration achtet und nötbigen- 
falls an excidirten Partien den Krebscharakter des Neoplasmas duruh die 
mikroskopische Untersuchung feststellt. 



Die Kranktaeiten des Oesophagas. 

Oesophagitis. 

Die E[itzflDdaagszustän<ie im Oesopliagus sind in pathologiscb-anatomi scher Bo- ' 
Ziehung gut cliarakterisirt und Vommen in den verachiedenen, auch an anderen Organen 
beobaolitoten Formen vor ala katarrhalische, fuUicniare, pustulQs-variolBae, phlegmonöse, 
croupGse ; klinisch dagegen bietet die Oesophagitis sehr wenig Anhaltspunkte fdr die 
Diagnose. Dieselbe Ist daher gewöhnlich eine sehr unsichere, soivoit nicht mit dem 
Oesophag^iskop untersucht »ird, dessen Anlegung bei einer Oesopbagitis aber mit bo 
HD verhältnismässig grossen Beschwerden für den Patienten verbanden ist, dass, seltene 
Fälle abgerechnet, von diesem diagnostischen Hülfamittel kein Gebrauch gemacht 
werden kann. 

Die eisigermassen diagnostisch in Betrai^ht kommenden Symptome sind zunächst 
die Schmerzen, die entlang der Speiseröhre gefühlt werden und durch Hinabgleiten 
der Bissen, uamentlich auch durch etwaige Untersuchung mit der Sonde (stets ist die 
Sclilauchsonde, aber auch diese nur in dringenden Fallen zu verwenden) gesteigert werden. 
Durch roäectorisch ausgelösten Muskelkrampf kemmt es beim Hinunterschlingen der 
Biesen zum Steckenbleiben, zuweilen zum HeraufwDrgen derselben. Die ausgebrochesen 
Massen können tüq Schleim umhQUt sein u. 3. 

Ist es nach dem Angeführten schon an und für sich prekär, eine Oesophagitis mit 
Sicherheit zu diagnosticiren, so sind roUends Diagnosen, welche die specielle Form der 
Speiieröhronontzündung betreffen, fast ganz theoretisch conatruirt. Wenn bei einer 
Eaehondiphtherie fibrinöse Massen „ heran fge würgt" worden, so beweist dies natDrlicb 
gar nichts für ihre Herkunft aus dem Oesophagus; anders, wenn, wie dios in einigen 
seltenen Fallen beobachtet wurde, eine röhrenförmige Membran, d. h, ein Tollstilndiger 
äbrinöeer Abgu&s der Speiseröhre zeitweise das Oesophago Blumen verstopft und er- 

Lirae, Spoolella Dlisnose. 1. ö. AuiL IT 
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brochen wird. Die theoretisch zu erwartende Herausbeförderang von Eitermassen bei der 
phlegmonösen Entzündung des Oesophagus giebt selbstredend ebenfalls keine Sicher- 
heit ffir das Bestehen dieser seltenen Krankheit, da der Eiter ans der Nachbarschaft in 
die Speiseröhre perforirt sein kann. 

Nicht viel besser steht es mit der Diagnose der 

OesopbagiiBgesohwüre. 

Oesophagus- Dieselben entstehen auf der verschiedenartigsten ätiologischen Basis (Geschwüre 

geschwüre. jj^ Folge von AetzuDg, mechanischen Drucks, syphilitische, tuberculöse, peptische Ge- 
schwüre) und kommen in den mannigfaltigsten Formen vor. Auch hier sind es wieder 
die Schlingbeschwerden, der Schmerz, das Auswürgen von Speisen, die mit Blut im- 
prägnirt sein können, was auf die Diagnose leiten soll. Speciell sei angeführt, dass 
syphilitische Geschwüre auf der Oesophagusschleimhaut, im Gegensatz zu anderen 
Schleimhäuten, ausserordentlich selten vorkommen, und weiterhin, dass wenigstens ein 
Geschwür leicht ohne Anwendung des Oesophagoskops seines hohen Sitzes wegen dia- 
Decnbitai- gnosticirbar ist, nSmlich das Decubitalgeschwür des Oesophagus. Dasselbe entsteht 
geschwür. ^gj heruntergekommenen, bettlägerigen Kranken in den letzten Wochen des Lebens 
durch den Druck, den der in Folge der allgemeinen Muskelschwäche nach hinten sin- 
kende Kehlkopf (bezw. seine Ringknorpel platte) auf die anliegende Oesophaguspharynx- 
wand ausübt, so dass die beiden Schleimhautflächen gegeneinander und an den Wirbel- 
körper angedrückt werden. So bilden sich im untersten Theil des Pharynx, auf der 
Grenze zwischen diesem und dem Oesophagus, zwei kleine correspondirendo nekrotische 
Stellen (an der vorderen und hinteren Wand des untersten Theils des Pharynx), die 
verschwären und als ülcerationen mittelst des Laryngoskops gesehen werden können. 
Im untersten Theil des Oesophagus kommt in seltenen Fällen ein Geschwür vor, das 
FeptiM-bes als peptisches gedeutet werden muss, dadurch entstehend, dass, nachdem aus irgend 
Oesopha^ß- yTg|j;|jgj^ Grunde die Circulation im untersten Endtheil der Speiseröhre Noth gelitten 
hat, der sauere oder übersauere Magensaft beim Eegurgitiren in den Oesophagus die 
zur Verdauung dispcnirte Stelle arrodirt. Die Symptome müssen dieselben sein, wie 
beim Cardiagescbwür; die Diagnose dieses Oesopbagusgoschwürs fUllt daher mit der- 
jenigendes letzteren zusammen. 

Heoplasmen des Oesophagus. 

Von den im Oesophagus vorkommenden Neoplasmen hat lediglich das 
Oesophaguscarcinom klinisches Interesse, wenn man von den seltenen Fällen 
von Oesophaguspolypen, die, von der untersten Pharynxpartie ausgehend, der 
chirurgischen Behandlung zugänglich sind, absieht. 
Carcinoma Der Kvehs (Us Oesophagus ist eine relativ häufige Krankheit und findet 

oesophagi. gj^j^ j^ j^j. Speiseröhre fast immer als primäre Carcinombildung in Form des 
Epithelkrebses. Der Sitz der Geschwulst ist in weitaus der Mehrzahl der 
Fälle das mittlere und besonders das untere Drittel des Oesophagus. Anfangs 
nur einen kleinsten Theil von dessen Wand betreffend , wird der Krebs mit 
der Zeit gürtelförmig und erzeugt so eine Strictur, die das Lumen des Oeso- 
phagus immer mehr verengt und höchstens zeitweise durch Verschwärung der 
krebsigen Stelle wieder etwas durchgängig wird. Ueberschreitet die Ulce- 
ration die Wand der Speiseröhre, so kommen Perforationen derselben in die 
Luftwege, die Pleura- und Pericardialhöhle und die grossen Blutgefässe vor. 
In anderen Fällen wuchert das Carcinom in das Mediastinum posticum oder 
in die Wirbelsäule hinein und können hierdurch Compressionssymptome : 
Angina pectoris mit schweren Athemnothanfällen (Druck auf den Vagus), wie 
ich in einem ausgezeichneten Beispiel gesehen habe, ferner Stimmbandlähmung 



(dnrcli Druck auf einen N. recurrens, besonders den linken), Lähmung der 
onteren Extremitäten u. ä, auftreten. Auch nach dem Magen hin, wenn auch 
selten, wuchert das Oesophaguscarcinom; in einem von mir unlängst beobach- 
teten Falle war die sicher secundäre Entwicklung des Magencarcinoms eine 
yiel umfangreichere als die des primären Speiseröhreukrebses. 

Hieraus ergeben sich die diagnostisch wichtigen Symptome ohne weiteres, Ermhira- 
Da die hinabgeschlucfcten Speisen ein Hindernis in der Speiseröhre finden, g^^gittf. 
werden sie regurgitirt, je nachdem der Krebs weiter oben oder unte.n sitzt, 
froher oder später, — wenn Verjauchung eingetreten ist, mit Blut und iibel- 
tiechender Jauche überzogen. Wie bei allen Krebseu , so bleibt auch beim 
OeBopbaguskrebs eine perniciöse \\'irkuiig auf die i'onstitution nicht aus, hier 
am 80 mehr, als die Zufuhr von Nahrung immer mehr Noth leidet. Im Anfang 
des Leidens, solange die Patienten noch weiche Speisen anstandslos hinunter- 
schlucken können, contrastirt sehr auffallend die scheinbar vollständig gaU-- 
Ernährung mit dem objectiven Befund , den das Carcinom des Oesophagus 
schon in diesem Stadium ergieht. Später erreicht die Kachexie die höchsten 
Grade; eventuell treten in der Leber und anderen Organen, speciell anch in 
den Lymphdrüsen, Metastasen auf. Da aber gewöhnlich nicht die in der 
Achselhöhle, der Supra- und Infraclaviculargegand, Sondern die am Luugen- 
hilUB gelegenen anschwellen, so lässt sich die metastatische Drüseninfiltration 
in der Regel diagnostisch nicht verwertlien. 

Den Hauptpunkt in der Diagnose bildet immer die Constatiiniug einer Ownphigni- 
Oesopkafftisstenose und weiterhin die Unterscheidung derselben von anderen '''"™*- 
Formen von Speiserfihrenverengerung, so dass das Weitere der Diagnose des 
Oesophaguscarcinoma passender Weise bei der Diagnose derOesophagussteuose 
besprochen wird, zu der wir sofort übergehen. 

Terengemngen der Bpeiieröbre, Oeiophoguittenoie. 

Die Oesophagusstenosen sind die häufigste und praktisch nichtigste 
Kranklieit des Oesüj)hagus. Ihre Diagnose hat gar keine Schwierigkeit, was 
■die Constatirung der Verengerung des Oesophaguslumens betrifft, dagegen oft 
beinahe nnüberwindliche in Bezug auf die Aufdeckung der Ursache und Natur 
der Stenose im einzelnen Falle. 

Das erste Symptom der Verengerung der Speiseröhre ist das uuangenelime aoiiHügi>B. 
Gefühl, dass gi-össere Bissen consistenter Nahrung nicht mehr ganz ungehin-^JJ^.J^™;^ 
dert hinuntergleiten. Nach kurzer Zeit nimmt dann der Patient wahr, dassTon spdu- 
dieselben steckeu bleiben und regnrgitii-en, um so früher, je höher oben die ''^""'" 
Strictur ihren Sitz hat; etwa^i später geschieht dies, wenn die enge Stelle 
gegen die Cai-dia hin gelegen ist. Eine längere Retention der Speisen im Oeso- 
phagus wird namentlich auch dadurch begünstigt, dass über der engen Stelle 
ias dieser zunächst anliegende Stück der Speiseröhj-e sich erweitert. Die aus- 
gewürgten Massen sehen, wenn nicht stark t'ärbende Ingesta genossen xsTirden, 
graulichweiss aus, enthalten Speisepartikelchen von der letzten oder einer 
früher genossenen Mahlzeit nebst reichlichen Mengen von Schleim und Pilz- 
massen, selten Blut. Die Amylaceen siud tbeilweise in Zucker verwandelt, die 
Eiweissstoffe, wenn sie über einen Tag liegen blieben, in Fäulnis» begriffen; 
das ßegurgitirte riecht fade, zuweilen auch penetrant fötid. 
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Im Gegensatz zu erbrochenem Mageninhalt fehlen in den aus dem Oeso- 
phagus stammenden Massen Pepsin, freie Salzsäure, Peptone und Gallen- 
bestandtheile. Die ßeaction des Regurgitirten ist fast immer neutral. 

Ausciü- Die Auscultation des Oesophagus geschieht am Halse links von der Trachea, weiter 

tations- abwärts auf der linken Seite der Wirbelsäule bis zum ca.' 10. Brustwirbel. Man hört 
nragen' hier, wenn der zu Untersuchende Flüssigkeit schluckt, in der Norm eine Art Rieseln, 
herrührend von dem Hinuntergleiten der verschluckten Flüssigkeit, die in weniger als 
einer halben Secunde bis zur Cardia „gespritzt" wird. Nachdem dann die Flüssigkeit 
einige Secunden über derselben liegen geblieben ist, passirt sie mit Luft gemischt 
6 — 7 Secunden nach dem Beginn des Schluckactes den Mageneingang mit einem 
gurgelnden Geräusch („Durchpressgeräusch''}, das beim Auscultiron in der Magengrube 
links vom Proc. xiphoideus gehört wird. 

Ist eine Stenose des Oesophagus vorhanden, so kann man das Oesophagus- 
schluckgeräusch an der engen Stelle leiser werden oder plötzlich unterbrochen 
hören, das Durchpressgeräusch aber ganz vermissen oder verspätet wahr- 
nehmen. Indessen sind diese auscultatorischen Oesophagusphänomene nichts 
weniger als sichere Anzeichen der Oesophagusstenose. Viel zuverlässigere Re- 
sultate giebt natürlich die directe Untersuchung der stenosirten Stelle mit 
der Schlv/ndsonde, 

Sondinmgd. Ich benutze zu der ersten Sondirung unter allen Umständen die elastische Schlauch- 

Speiaeröhre. magensonde; dieselbe wird, mit dem Mandrin versehen, über die Ringknorpelplatte ge- 
bracht, hierauf wird der Mandrin enfernt -und die Sonde so weit hinunter geschoben, 
bis dieselbe am Hindernis stockt. Jetzt markirt man an der Sonde die Grenze, an der sie 
von den Schneidezähnen berührt wird. Legt man nun von jener Grenze aus die heraus- 
genommene Sonde aussen an die Wange und die seitliche Halsgegend an, so kann man 
ungefähr die Stelle bestimmen, an der das Hindernis seinen Sitz hat. Gewöhnlich ge- 
nügt diese ungefährliche Art der Untersuchung vollständig. Sie genügt mir vor 
Allem auch in den Fällen, in welchen ich ein Carcinoma oesophagi anzunehmen Grund 
habe. Im bin im Laufe der Jahre belehrt worden, dass man mit der allgemein üblichen 
Anwendung von dünnen festen Sonden in den meisten Fällen von Oesophaguscarcinom 
mehr Schaden als Nutzen schafft. Nur wenn bei der öfteren Sondirung mit einer dünnen 
elastischen Sonde keine Blutspuren an der herausgezogenen Sonde sich zeigen, ver* 
wende ich auch beim Carcinom die festen Sonden, deren Benutzung in anderen Fällen 
(z. B. bei Narbenstricturen oder bei nervösen Krampfstricturen des Oesophagus) selbst- 
verständlich im therapeutischen Interesse geboten ist. 

Emahrungs- Durch die mangelhafte Nahrungszufuhr muss auf die Dauer die Ernährung 
•tönmgen. ^^^ Patienten Noth leiden. Doch ist zu bemerken, dass, wenn es sich nicht 
um eine krebsige Oesophagusstenose handelt und Flüssigkeiten die enge Stelle 
noch passiren, die Abmagerung eine relativ sehr unbedeutende ist, da selbst 
ein bis dahin gut genährter Körper dui'ch die alleinige Zufuhr von genügen- 
den Quantitäten Milch sich auf dem früheren Gewicht halten kann. Ich kannte 
einen Patienten, der sich drei Jahre lang ausschliesslich von Milch ernährte 
und von seinem Gewicht von 150 Pfund nicht nur nichts einbüsste, sondern 
sogar um 8 — 10 Pfund schwerer wurde. Ist dagegen die Passage so eng, dass 
auch Flüssigkeiten gar nicht mehr oder nur in ungenügender Menge in den 
Magen gelangen, so mageni die betreffenden Kranken rasch bedeutend ab und 
sinkt die Magengegend muldenförmig ein. 
o^^a^M- ^^^ ^^^ angegebenen Zeichen ist die Diagnose der Stenose des Oeso- 
Btonose. phagus ohuc jede Schwierigkeit zu machen. So leicht es demnach ist, eine Ver- 



engerung des Oesophagus festznstelleu, so schwierig ist es in ^'ielen Fällen zu 
bestimmen, welcher Natur die Vereiiyerun// ist. Das ist aber die wichtigste 
an den Diagnostiker zn stellende Anforderung, weil erst mit der Entscheidung, 
welche Ursache die Oesophagussteuose bedingt, Prognose und Therapie Richr 
tung gewinnen. Am besten geht man zu diesem Zwecke in folgender Weise vor: 

Zunächst hat man zu constatiren. ob exh-fiösophat/eal gelegene Ursadien Eitrs»»- 
fiir das Zustandekommen fler Stenose vorhanden sind. Die erste Aufgabe ist ^^^^"^"^1" 
also die Untersuchung des Halses von aussen, die Eutscheidung der Frage, ob o^opiu««. 
eine geschwollene Halslymphdrüse, eine Infiltration des Halszellgewebes u. ä. '''™™' 
oder, der häufigste Befund, eine Struma auf den Oesophagus drückt, worauf 
schon eine gleichzeitige Athemnoth durch l'onipi-ession der Trachea hinweist 
Im Anscbluss daran hat man auch die Gegend des Manubrium stemi zu per- 
cntiren, ob vielleicht eine Struma substernalis Compressionsursache geworden 
ist. Findet sich hier Dämpfung, so hat man weiter zu überlegen, ob das Vor- 
handensein eines Aneurysmas wahrscheinlich ist, auf etwaige Geräusche zu 
auscultiren, die Kadialpulse vergleichend zu untersuchen n, s. w. Ich nehme 
diese Untersuchung gewohnheitsmässig in allen Fällen von Oesophagussteuose 
vor, ehe ich die Sonde das erste Mal einführe. Natürlich hängt die Ueber- 
legung, ob eine am Halse das Oesophaguslmnen einengende Geschwulst oder 
ein Aneurysma u. ä, Ursache der Stenose sei, in erster Linie ab von der Höhe, 
in der die Stenose ihren Sitz hat. Darf angenommen werden, dass die- 
selbe sich in dem intrathoracalen Theile des Oesophagus befindet, so kommen 
ausser dem Aneurysma weiter in Betracht Mediasimaliumoren odei- ein 
grosses Fericardialexmidat, Krankheiten, deren Diagnose eingehend ananderer 
Stelle besprochen ist. Im Ganzen geben die letztangeführten intrathoracalen 
Affectionen selten zu Dysphagie Veranlassung. Ferner ist die Wirbelsäule 
auf Deviationen und Schmerzhaftigkeit der Wirbel zu untersuchen, da ein 
excessiver Grad von Lordose, ein von einem cariösen Wirbelprocess aus- 
gehender Senkungsabscess n. ä. Oesophagussteuose bewirken können. Ist auf 
diese Weise Thorax, Wirbelsäule und Hals untersucht — in seltenen Fällen 
bei ganz hoch liegendem Hindernis ist auch eine laryngoskopische Inspection 
vorzunehmen — und findet sich dabei kein Anhalt für die Annahme einer be- 
stimmten Ursache der Oesophagusstenose, so ist nunmehr an ein letztes extra- 
ösophageal coniprimirend wirkendes Moment zu denken, an das Oesopkaffus-Oenphapu- 
divertikel. Wir kommen auf die Diagnose desselben bei den Dilatationen des *™""*'' 
Oesophagus näher zu sprechen; hier soll nur soviel erwähnt sein, dass beim 
Divertikel, je nachdem es mit Speisen gefüllt ist, unter Umständen gi'osse 
Mengen von Speisetheilen herausgewürgt werden und der Oesophaguskanal 
bald von der Seite her comprimirt und unwegsam, bald nach Entleerung des 
Divertikels durchgängig sein kann , so dass die vorher auf ein unüberwind- 
liches Hindernis stosseude Sonde jetzt anstandslos die Stelle passirt Dieser 
für die Diagnose des Divertikels höchst wichtige Wechsel in der Sondirbar- 
keit der Speiseröhre ist übrigens für Divertikelbildung nicht allein patho- 
gnostisch; man findet Aehnliches auch bei Fremdkörjtern in der Speiseröhre, 
die ihre Lage wechseln, ja bei den verschiedensten Formen von Stenose, wenn 
sich vorübergehend ein grösserer Speisebrocken in die Oeffnung der Stenose 
hineinlegt, vor Allem aber auch bei der spastischen Stridur. 
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Spastische Bei der durch Krampf der OesophagusmtcsJculatur efi^zeugten Oesophagus- 
^Sicto"" s^^^^s^ ist das Hindernis meiner Erfahrung nach jederzeit mit Geduld unter 
Anwendung einer nicht zu dünnen, harten Sonde zu überwinden. In einzelnen 
Fällen ist allerdings eine gewisse Gewalt noth wendig, um die Sonde hinunter- 
und wieder heraufzubringen. Die Sonde wird dabei festgehalten und dann, 
wie man deutlich fühlt, plötzlich losgelassen, um unter Umständen schon bei 
der nächsten Sondirung nirgends im Oesophagus mehr auf ein Hindernis zu 
stossen. Zuweilen findet sich nach meiner Erfahrung im ganzen Verlauf der 
Speiseröhre eine krampfhafte Verengerung ihres Lumens. Man fühlt dann 
namentlich beim Herausziehen der elastischen Schlundsonde, wie dieselbe auf 
eine weite Strecke krampfhaft fest umfasst gehalten wird und sogar eher in 
die Länge gezogen, d. h. gedehnt, als nach oben befördert werden kann. Ge- 
wöhnlich bestehen neben der spastischen Strictur sonstige Zeichen der Hy- 
sterie ; freilich nicht immer, wie schon der Umstand beweist, dass ich spastische 
Oesophagusstricturen mehrfach bei robusten Männern gefunden habe. Zu- 
weilen tritt die spastische Verengerung des Oesophaguslumens secundär zu 
organischen Veränderungen der Speiseröhrenwand, zu Ulcerationen, Tumoren 
oder zu Einkeilungen von Fremdkörpern. Doch ist letzteres Verhalten sehr 
selten und der Wechsel in der Durchgängigkeit des Oesophagus in diesen 
Fällen auch anders erklärbar, 
intraöso- Wir kommeu damit naturgemäss zu der Diagnose der intraösophagealen 

Än*dw' Ursachen der Stenosen : 

Stenose des An einen emgeheiUefn FreYndkörper als Ursache der Verschliessung der 
^*B?^^d^* Speiseröhre ist zu denken, wenn die Oesophagusstenosirung acut eintrat und 
körper. heftigen Schmerz macht. Gewöhnlich giebt der Kranke selbst an, dass dieser 
oder jener Gegenstand unvorsichtiger Weise von ihm verschluckt worden sei. 
Doch darf nicht vergessen werden, dass unter Umständen beim Verschlucken 
harter Speisen dem Kranken die Anwesenheit einer schon längere Zeit vor- 
her bestehenden organischen Veränderung im Oesophagus zum ersten Mal 
zum Bewusstsein kommt und fälschlicher Weise als Veranlassung zur Oeso- 
phagusstenose gedeutet wird. In die Kategorie der Fremdkörper können 
auch die seltenen gestielten Oo^ophaguspolypeii gerechnet werden. Sie gehen 
meist von dem unteren Theil des Schlundkopfes aus und hängen von hier aus 
in die Speiseröhre herab. Ferner können sehr bedeutende Massen von Soor im 
Oesophagus dessen Verschluss zu Stande bringen. Eine vorsichtige Sondirung 
ist in solchen Fällen indicirt; im letztangeführten Falle wird das Hindernis 
leicht überwunden werden, dagegen bei Anwesenheit verschluckter Fremd- 
körper im Oesophagus niclit; dann kann die Anwendung der DupLAx'schen 
Sonde direct Aufschluss darüber geben , ob ein Fremdkörper in der Speise- 
röhre steckt oder nicht. 

Ist der Fremdkörper schon längere Zeit vorher in die Speiseröhre ge- 
langt und durch seine Anwesenheit ein Defect entstanden, oder fand eine Ver- 
ätzung der Oesophaguswand durch Säuren , Alkalien oder andere kaustische 
Mittel statt, so bildet sich allmählich eine narbige Strictur aus. Dieselbe 
kann sich aus jeder Art von Ulceration, aucli der sypliilitischen und diphthe- 
rischen , entwickeln — ich habe einmal narbige Stenosirung des Oesophagus 
sich an eine ßachendiphtherie anschliessen sehen — ; beides sind aber seltene 
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Anlässe zu narbiger Strictur. Für das Vorhandensein einer solchen spricht 
vor Allem die Anamnese, die langsame Ausbildung der Dysphagie, die starke 
gleiehmässige Consist«nz des Hindernisses bei der Sondirung, das Fehlen 
von Blut an der herausgezogenen Sonde und die Dilatationsfähigkeit der 
engen Stelle. 

Ich kann nur empfehlen, diesen Gang des diagnostischen Calculs jedes- 
mal von Anfang bis zn Ende durchzumachen und erst, nachdem sämmtliche 
angeführten Stenosirungsursachen , jedenfalls alle wichtigeren derselben, 
Eevne passirt und sich als nicht wahrscheinlich erwiesen haben, auf die alier- 
häufigste Form der Oesopha^sstenose, das Carcitmn. die diagnostischen Er- 
wägungen zu concentriren. Verfähi-t man umgekehrt, beginnt man gleich mit oudnoB 
der Ueberlegung, ob nicht ein Carcinom vorliege und ob Etwas gegen das''^' ^T^ 
Vorhandensein eines solchen spreche, so beruhigt man sich gar zu leicht mit ph»p.». 
einer gewissen Wahrscheinlichkeitadiagnose des Oesophaguskrebses. In der *'*''°"- 
Mehrzahl der Fälle wird allerdings auch so wegen der grossen Häufigkeit 
des Vorkommens der carcinomatOsen Oesophagusstenose eine richtige Dia- 
gnose gestellt werden ; in einem Theil der Fälle aber wird sich zum grossen 
Schaden des Krauken und zur Beschämung des Arztes die Diagnose als falsch 
erweisen. Wenn eine langsam sich ausbildende Stenose der Speiseröhre sich 
bei einem Patienten jenseits der vierziger Jahre findet und, obgleich derselbe 
noch Flüssigkeiten anstandslos hinunterbringt, eine wachsende Abmagerung 
und Kachexie sich geltend macht, so ist es von vornherein beinahe zweifellos, 
dass er an Oesophaguskrebs leidet. Ist dann bei der darauf folgenden Unter- 
suchung mit der Sonde ein Hinderuiss zu constatiren, und haften an der 
herausgezogenen Sonde Schleim- und Blutmassen (bei verjauchendem Car- 
cinom auch jauchig stinkende Massen), obgleich die weiche Sonde benutzt oder 
mit der harten kein Druck ausgeübt wurde, so wird lüerdurch der Verdacht 
auf Carcinom bestätigt. Zuweilen dringt die Sonde, wenn sie nicht zu dick 
gewählt ist, an der Stelle der Stenose in einem engen Canal vorwärts und wird 
in demselben festgehalten; beim Herausziehen fühlt man dann, wie sie eine 
längere Strecke von dem ringförmigen, langgestreckten Neoplasma fest um- 
fasst wird. In seltenen Fällen findet man in dem Sondenfenster Gewebestiick- 
chen, deren mikroskopische Untersuchung jeden Zweifel bezüglich der Krebs- 
diagnose aufhebt Bestätigt wird ferner die Diagnose durch das Auftreten 
von Krebsmetastasen in der Lunge und Leber, ferner durch Recurrens- 
lähmungen und durch andere von der wachsenden Geschwulst hervorgerufene 
Compressionserscheinungen, die freilieb auch bei anderen Formen von Oeso- 
phagusstenose vorkommen, aber doch beim Oesophaguskrebs ganz besonders 
häufig sind. 

Erweiterangen der Speiieröhre. 

Man unterscheidet von Erweiterungen der Speiseröhre die diffusen, be- 
ziehungsweise totalen Ektasien und die circutmcnpten, auf eine kleine Stelle 
d^ Oesophagus beschränkten Ektasien. 

^'as die ersteron, die primären, totalen Dilatationen, betrifft, so gaben sich die- DtiroM 
selben (es ist bisher nur eioe sehr kleine Zahl von FSUon beobachtet worden) darch Oowphngm- 
sohwere Schlingbeschwerden kund, indem die genosaeoen Speisen nicht hinnnterglittan, tü^l."' 
Gondera nach der Zufuhr wieder heraufgetvllrgt wurden. Eine sichere Diagnose dieser 
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seltenen Zustände ist kaum möglich; doch können totale Ektasien des Oesophagus 
wenigstens vermuthet werden, wenn bei bestehenden Deglutitionsbeschwerden mittelst 
der Sondirung der Nachweis des Fehlens einer Stenose geliefert werden kann und die 
Sonde, im Gegensatz zum Verhalten beim Divertikel, bei wiederholter Untersuchung 
jedesmal anstandslos, ja abnorm leicht hinuntergleitet. 

Partielle Viel präcisei kann die Diagnose gestellt werden bei den partiellen Ektasien 

^torieT des Oesophagus, sei es, dass sich die circumscripte Erweiterung speciell über 
einer Stenose auf die ganze Circumferenz der Speiseröhre bezieht, sei es, dass 
sie nur einen Theil der Wand betrifft und eine Ausstülpung des Oesophagus, 
ein Divertikel, bedingt. FÜ7' eine auf die ganze Circumferenz des Oesophagus 
sich erstrechende partielle Ektasie spricht, dass mehr oder weniger reichliche 
Massen der genossenen und über der stenotischen Stelle retinirten Speisen 
auf einmal ausgewürgt werden, femer dass nach Entleerung derselben über der 
Stenose, die durch die Sondirung jedesmal an derselben Stelle nachweisbar 
ist, grössere Mengen Flüssigkeit eingeführt werden können und wieder aus- 
fliessen, ohne dass die Sonde dabei in den Magen gelangt. In seltenen Fällen 
kann übrigens trotz einer gleichmässigen Dilatation des Oesophagus über der 
Cardia die Sonde anstandslos in den Magen gelangen, dann, wenn die Cardia 
nur zeitweise spastisch contrahirt oder ihre reflectorische Erschlaffung resp. 
Eröffnung nur beim Schlucken erschwert ist. In beiden Fällen werden die 
Speisen vor der Cardia liegen bleiben und wird es mit der Zeit zur Dilatation 
des Oesophagus kommen. 
Oesophagus- Handelt es sich um seirticAe Ausstülpungen, um sogenannte Divertikel, 
diTörtikei. gQ stellt sich das diagnostische Kaisonnement anders. Von den leiden Arten 
von Divertikeln, den Tractions- und Pulsionsdivertikeln, ist nur die letztere 
der Diagnose zugänglich. 

Tiaotions- I^io Tractionsdivertikel, durch periösophageale Schrumpfungsprocessei besonders 

divertikei. in der Gegend der Bifurcation der Trachea entstehend, sind kleine 1/2 bis höchstens 
1 Cm. grosse Hinauszerrungen der Oesophagealwand, die deswegen nicht diagnosticir- 
bar sind, weil die Sonde und auch die Speisen an ihnen^ ohne ein Hindernis zu finden, 
Yorbeigleiten. Höchstens kann man die Anwesenheit von Tractionsdivertikeln ver- 
muthen, wenn an bestimmten Stellen tief unten im Oesophagus grosse, harte Bissen 
stecken bleiben, indem sie sich in das Divertikel einhacken, währeud keine Stenose mit 
der Sonde nachgewiesen und ein Spasmus oesophagi in dem betreffenden Fall aus- 
geschlossen werden kann, oder wenn im Anschluss an jene vagen Beschwerden beim 
Schlucken eine Perforation des Oesophagus aus sonst nicht auffindbarer Ursache zu 
Stande kommt. 

Besser steht es mit der Diagnose der von Zenker besonders genau stu- 
PuWons- dirten ^og^MdÄmienPulsionsdivertikel. Dieselben sitzen so gut wie ausschliess- 
^^^•■^®** lieh an der obersten Grenze der Speiseröhre, also hinter der Ringknorpelplaüe 
und gehen von der hinteren Wand der Speiseröhre aus. 

Sie entstehen wahrscheinlich dadurch, dass an einer Stelle auf der Grenze zwischen 
Oesophagus und Schlund die Wand nachgiebiger wird, indem z. B. ein Fremdkörper 
einige wenige Muskelfasern auseinanderdrängt und nun die Schleimhaut durch die hinter 
der Eingknorpelplatte stets einen leichten Aufenthalt erfahrenden Bissen gegen jene 
nachgiebige Stelle hin gedrängt und ausgebuchtet wird, so dass allmählich ein immer 
grösser werdender Sack sich bildet. Derselbe liegt zwischen Wirbelsäule und Oeso- 
phagus und drängt den letzteren mehr und mehr nach vorn ; die Axe der Speiseröhre 
wird dadurch geknickt, während die Axe des Divertikels immer mehr in die Bichtung 
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der Schlandaic zu liegen koQimt. Auf diese Wt^ise werden die Speisen bei der Deglu- 
tition nielir und mehr von dem Divertikel abgefangen, und gelangt nur wenig davon 
oder gar nichts mehr iu den Oesophagus und Magen. Und ebenso muss Ott mit der 
Scblundsonde gehen, wenn sie zu diagnoBtiEclien Zwecken In aolchen Fällen eingeführt 
wird. Sie gelangt stets in das Divertitel, muss nach den anatonuHchen Verhältnissen 
in dasselbe gelangen. Nur dann, wenn der Suck vullsISndig entleert ist, was aber bei 
grösseren Divertikeln jedenfatls faQchst selten der Fall ist, gleitet die Sonde an dem 
Di veitike leingang vorbei in den Oesophagus, and kann jetit sogar eine dicke Sondo 
aoBlardi-lua bis in den Magen vorgeschoben werden. 

Der Wechsel in der Durchgäugigkeit des Oesophagus für die Sonde ist 
tur die Diagnose des Divertikels ein höchst wichtiges Moioent; indessen ist 
die Diagnose des Divertikels doch nicht so einfach damit zu machen, als theo- 
retischer Weise gewöhnlich angenommen wird. Denn dieser Wechsel in der 
Sondirbarkeit der Speiseröhre findet sich, wie schon angeführt wurde, durch- 
aus nicht allein beim Divertikel; zudem ist die vollständige Entleerung des 
Sackes, welche die unerlässliclie Bedingung für das Vordringen der Sonde in 
den Oesophagus ist, ein seltenes Ereigniss. 

Zkkker und ich haben daher eine Sonde construirt, dio int Gegensatz zur gewnhn- bcuühdh^- 
lichen im Divertikel stecken bleibenden Sonde gestattet, durch eine beliebig zu er-^" DiFerti- 
zengende Biegung der Spitze im Winkel nach vorne um die Ecke herum in die Speise- oi^,^ ™' 
rühre hineiDingeJangeo {Diverlil>etsotide\. Da wir die Stello kennen, an welcher der Poisianc 
Eingang zum Divertikel zu suchen ist, nämlich hinter der Bingknorpelplatte, so ist auch ^"'•'''«i»' 
die Möglichkeit gegeben, bei der Einfahrnng der Sondo die Umbiegung ihrer Spitze im 
richtigen Moment vorzuuehmen. 'Während also die Divertikelsonde, nicht umgebogen 
eingeführt, in das Divertikel gelangt und hier je nach der Länge desselben tiefer oder 
weniger tief nach unt«n dringt, nm am blinden Ende stocken zu bleiben, kann man die- 
selbe Sonde beim Herausziehen, wenn die Spitze hinter der Bingknorpelplatte nach 
vorn umgebogen wiid, in den Oesophagus drücken und dauu ohne Hinderniss in den 
Uagen führen. Es ist mir auf diese Weise in 2 Fällen gelangen, die Diagnose auf ein 
Pulsionsdivertikel zu stellen. 

Wenn auch der Sack selten ganz entleert wird, so können doch bei theil- 
weiser Entleerung desselben und damit zeitweise aufgehobener Coinpressiou 
des Oesophagus Bissen ab und zu ungehindert hinuntergleiten; zum grossteu 
Theü aber gelangen die geschluckten Speisen in das Divertikel. Da nun das- 
selbe, von der obersten Grenze der Speiseröhre ausgehend, zwischen Wirbel- 
säule und Oesophagus sich nach unten senkt, so tritt bei stärkerer Entwick- 
lung des Sackes aussen am Buhe, neben der Trachea, eine deutlick sieht- und 
fühlbare Gcschu-ulst hervor, die nach der Entleerung des Inhalts durch Re- 
gurgitation oder durch Di'uck und Streichen von aussen abnimmt, mit dei' 
Speisenzufuhr wieder zunimmt and auf die Umgebung, die Trachea und Nerven 
des Halses, einen Druck ausübt, auch beim I>agewechsel des Patienten unter 
Umständen einen heftigen Hustenaufall auslösen kann. 

Continaitätitreniiiuigen der Speiieioht«. 

Die Diagnose der Rupturen und Peiforationen der SpeiserCihre ist unter allen sprmiuio 
■umstanden schv»ierig. I^"^ "" 

Gehen wir von den spontanen Rupturen aus, die ohne Trauma dio scheinbar bis ' "*"' 
dahin ganz gesnndo SpeiserQhrenwand in ihrem untersten Abschnitt betreffen, so war 
in den wenigen Fällen, die bis jetzt beobachtet wurden, daa Krankhoitsbild ein plötzlich 
auftretendes, ausseroi deutlich schweica. Die Patienten klagten über heftigen Schmerz 
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an der Bissstelle; sie hatten das deutliche Gefühl, dass ihnen im Innern etwas gerissen 
sei, nachdem vorher Brechneigung oder Wörgversuche vorangegangen waren, wobei 
auch zuweilen etwas Blut heraufbefördert wurde. Bald beherrschten hochgradiger 
Collaps, Beängstigung und Athemnoth das Erankheitsbild. Das diagnostisch wichtigste 
Symptom war dabei ein von der Supraclaviculargegend ausgehendes und rasch über den 
Körper sich verbreitendes Hauiemphysem; dasselbe war offenbar die Folge des Austritts 
von Luft in das Mediastinum, die sich von da aus weiter verbreitete. Da in mehreren 
Fällen auch ein Riss in der Pleura gefunden wurde, wohl nur durch eine intra vitam 
eingeleitete Oesophagomalacie erklärbar, so dürfte vielleicht ein neben dem Haut- 
emphysem entstehender Pneumothorax die Diagnose mit stützen« Jedenfalls muss aber 
bei dieser Diagnose eine nicht spontan, sondern allmählich durch eine in der Oeso- 
phaguswand oder ihrer Umgebung gelegene anatomische Veränderung zu Stande kom- 
mende Perforation ausschliessbar seiu. 

Oesophago«- Die Oesophagusperforatione7i sind viel häufiger als die Spontanrupturen. 
tfonon!' Ursachen für dieselben sind: durch eingekeilte Fremdkörper ulcerirte Di- 
vertikel, (carcinomatöse und peptische) Geschwüre, Verätzungen der Speise- 
rohrenwand, scharfkantige Fremdkörper. Von aussen nach innen kommt 
die Perforation zu Stande durch abscedirende Bronchialdrüsen, Mediastinitis 
suppurativa, Lungengangrän, Aortenaneurysmen u. ä. — Veranlassungs- 
ursachen der Oesophagusperforation, die dem Diagnostiker bekannt sein 
müssen. Aus dem Angeführten geht von selbst hervor, dass die Perforationen 
im unteren Abschnitt der Speiseröhre häufiger sind als im oberen. Da sich die 
Perforation allmählich vorbereitet und meist in der Umgebung des Oesophagus 
chronisch entzündliche Verwachsungen längere Zeit vor der Perforation sich 
ausgebildet haben, so sind die Symptome andere als die bei der Spontan- 
ruptur besprochenen. Gewöhnlich fehlt aus dem genannten Grunde auch das 
bei letzterer so wichtige Hautemphysem ; dagegen entstehen durch Verbrei- 
tung der Ulceration Mediastindldbscesse und daran anschliessend Pleuritis, 
Pericarditis, Pneumonie mit Abscedirung, Pneumothorax und Pneumoperi- 
card jauchigen oder nichtjauchigen Charakters. 

Was letzteres betrifft, so habe ich gesehen, dass Luft im Pericardialsack 
vorhanden sein kann, ohne dass eine vollständige Perforation des Pericard. 
ext. stattgefunden zu haben braucht, wenn nur das letztere gangränös und 
auf diese Weise für Luft, wie es sclieint, durchgängig geworden ist. 

Ist die Diagnose unter Berücksichtigung der Aetiologie und des secun- 
dären intra thoracischen, gewöhnlich jauchigen Entzündungsprocesses schon 
mit grosser Wahrscheinlichkeit zu stellen, so wird sie noch sicherer, wenn 
z. B. geschluckte Speisen, eventuell an der Farbe erkennbar, ausgehustet wer- 
den , oder wenn die bis dahin bestehende Stenose des Oesophagus scheinbar 
durchgängig wird, indem die Speisen einen anderen Weg finden, üeber die 
Folgen der durch Perforation zu Stande kommenden Communication zwischen 
Oesophagus und Bronchus und ihre Diagnose ist schon früher die Rede ge- 
wesen (vgl. S. 107). Bemerkt soll noch sein, dass man in solchen Fällen bei 
der Auscultation hört, wie die getrunkene Flüssigkeit in die Lungen eindringt, 
und dass durch den nach dem Schlucken ausgelösten Husten die betreffende 
Flüssigkeit expectorirt wird, die, wenn sie vorher gefärbt wurde, leicht als 
' die durch den Oesophagus in die Trachea bezw. den Bronchus eingedrungene 
erwiesen werden kann. Bricht der in der Umgebung des perforirten Oeso- 
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pba^s sich ausbildende Abscess nach aussen durch, so erscheinen Speisetheile 
in der äussei-eii Fistelilffnung. 

Von den noch nicht besprochenen Krankheiten der Speiseröhre haben die Oeso- HBtoi,i,t^s- 
phagusblutunijen kein grosses diagnostisches Interesse, da die Diagnose eigentlich nur """msrn'- 
exclusiv gemacht werden kann, d. h, die Quelle der Blutung im Oesßpbagns nur dann 
gesucht werden darf, wenn für das Btutbrechen und eventneil die schwarzen Stähle 
eine Magen- nnd Darmblutung sicher ausgeschlossen werden kann und andererseits 
bestimmte GrBnde (das Vorhandensein eines Carcinoms, eines Aneurysmas n. ä.) für 
dio ■Wahrscheinlichkeit einer Blutung aus der Speiseröhre sprechen. Eine prlciso Dia- 
gnose derselben lasst sich so gut wie nie machen. Dagegen soll noch ?on den besser 
diagnosticirbaren, nicht unwichtigen Neurosen der Speiseröhre die Kede sein. 

Henroaen dM Ouophagni. 

Der Oesophagii-skrampf, der Oigopkagtsmiis , äussert sich in Ihjs/'hai/ie, oeiophaffiu- 
speciell in Schmers, einem zusammenscknürenden Oefühl (im Hals oder tief ^"^f^- 
in der Brust) und in Reffurffitation der verschluckten Speisen. Dabei besteht 
nicht selten die Elgenthümlichkeit. dass feste Bissen besser verschluckt wer- 
den können als Flüssigkeiten, ein Symptom, das mit Sicherheit darauf hin- 
weist, dass keine organisclie, sondern eine nervöse Strietur vorliegt. Dasselbe 
beweist auch die Einführung der Sonde, die in einem bald höheren, bald tie- 
feren Abschnitt der Speiseröhre zwar auf eiu Hindernis stfisst, dasselbe abei' 
als kein dauerndes erkennen lässt, da es von dem Sondireaden mit einiger 
Geduld stets überwunden werden kann. In den meisten Fällen lässt sich schon 
aus dem intermittirenden Charakter der Dysphagie, die durch den Schlingact 
als solchen, aber auch durch gemQthliche Emotionen u. ä. hervorgerufen wer- 
den kann, der Schluss auf die nervöse Natur der Erkrankung machen, znmal 
dann, wenn sonstige Erscheinungen der Nervosität und Hysterie neben dem 
Spasmus oesophagi vorhanden sind. In anderen Fällen hält der Speiseröhren- 
krampf, wie ich öfter gesehen habe, Monate lang an und das Bild einer orga- 
nischen Stenose wird nach meiner Erfahrung besonders auch noch dadurch 
vorgetäuscht, dass dabei ein yoUständigei' InanitionszustAnd eintreten kann. 
Die Untersuchung mit der Sonde wird in solchen Fällen zuweilen vom Arzte 
nicht weiter versucht, weil dieselbe beim ersten Male auf ein anscheinend 
nicht zu überwindendes Hindernis stiess und einen Laryngospasmus u, ä. her- 
vorrief und jeder weitere Versuch mit der Sondining gefährlich erschien. 
Und doch heilt unter Umständen, wie mich ein Fall meiner Praxis lehrte, 
eine einzige rücksichtslos vorgenommene Einführung der Sonde momentan 
das Leiden, nachdem es Jahr und Tag gedauert hat. Ein idiopathischer 
Krampf darf übrigens nur dann angenommen werden, wenn organische Ver- 
änderungen der Oe«ophagiiswaud (die ihreiseits reflectorisch Oesophagus- 
krampf hervorrufen können), wie Ulceratiouen u. s. w. sicher ausgeschlossen 
werden könneu. 

Die Lülimung des Oesophagus endlich, die Dyaphagiit paralytica, ist sehr PntsiyUache 
schwierig ru diagnosticiren ; Steckenbleiben »on Speisen im Oesophagu* tr.>tz Fehlens U)-iph»«i«. 
jedes Hindernisses bei der Sondirung und liegurgitation der Itisson cbaraktensirou die 
seltene Krankheit. Äucli hier gehen oft grosse Bissen leichter hinunter als kleine; das 
Schlucken von Flüssigkeiten golit zuweilen mit lautem Kollern vor sich. Von der dif- 
fusen, auf einer (lum Theil anatomisch begründeten) vorminderten Muskeloontractions- 
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fähigkeit beruhenden totalen Oesophagnsektasie lässt sich die nervöse Oesophagus- 
paralyse natürlich nicht unterscheiden, höchstens dadurch, dass letztere zuweilen 
plötzlich, erstere immer langsam sich entwickelt. 



Die Krankheiten des Magens. 

Anatomiflch - physiologische Vorbemerkungen. 

Der in physiologischer Hinsicht wichtigste Bestandtheil der Magenwand 
ist die Schleimhaut des Magens. Dieselbe setzt sich aus einer EpitLelschicht, 
der Tunica propria, Muscularis mucosae und der Submucosa zusammen. 

structnrder D^ Epithel der Magenschleimhaut ist einfaches Cylindei epithel; sein Prodact 
Magenwand. ist der Magenschleim, dessen Austritt aus den Zellen diesen das Aussehen von Becher- 
zellen giebt. Die Tunica propria besteht aus elastischen und Bindegewebs-Fasern mit 
eingelagerten Leukocjten, die zuweilen auch dicht zusammen gehäuft vorkommen und 
Solitärknötchen bilden. Die letzteren verschwüren gelegentlich im Verlaufe des Typhus 
abdominalis ähnlich den Solitärfollikeln des Darms, und solche typhöse Magengeschwüre 
können dann, wie ich gesehen habe, zu tödtlicben Blutungen Veranlassung geben. Der 
Hauptbestandtheil der Tunica propria sind die in grubige Einsenkungen der Schleim- 
hautoberfläche („Magengrübchen'^J einmündenden Magendrüsen. An den meisten Stelleu 
des Magens sind die Drüsen so zahlreich vorhanden, dass das eigentliche Gewebe der 
Tunica propria dagegen fast ganz verschwindet; nur gegen den Pylorus hin stehen dio 
Drüsen weniger dicht zusammen, so da^^s hier die Tunica propria stärker entwickelt 
erscheint und zuweilen förmliche Zotten bildet. 

Man unterscheidet zwei Formen von Drüsen: 1. die Fundusdrüsen und 2. die 
Pylonisdrüsen. Die ersteren, die eigentlichen Magendrüsen oder Labdrüsen, besitzen 
zweierlei Zellen : Hauptzellen und Bclegzellen, von welchen die erstgenannten einfache 
cylindrische, das Drüsenlumen überall begrenzende Zellen darstellen, während die Be- 
legzellen zum Tbeil mehr gegen die Peripherie gedrängt sind und nur durch Sciten- 
zweigcben mit dem Lumen der Drüse in Verbindung stehen. Diese Seitenzweige führen 
das Beeret der Belegzellen nach dem Drüsenlumen ab und sind selbst die Ausfübrungs* 
gänge des „Secretcapillarsystems'S das die Belegzellen korbartig umfasst, bezw. durch- 
setzt. In den Pylorusdrüsen finden sich fast ausschliesslich Hauptzellen oder wenig- 
stens diesen sehr ähnliche Zellen und nur ganz vereinzelt auch Belegzellen. 

Die Muscularis mucosae besteht aus glatten, zum Theil zwischen den Drüseu- 

schläuchen aufsteigenden Muskelfasern, die Submucosa aus elastischen und Binde- 

gewebs-Fasern. 

Physioiog. Die Drüsenzellen erleiden während der Verdauung morphologische Veränderungen; 

^*'««i- beide Zellarton werden dunkler und namentlich die Belegzellen grösser. Das Prodact 

heiten. ^^^^^ Arbeit ist der Magensaft 

Die Bestandtheile desselben sind zwei Fermente, das proteolytische Pepsin 
(Schwann 18H6) und das Caseln zur Gerinnung bringende Lab/erment (Hammab- 
BTBN 1872). Während das Pepsin und das Lab von den Zellen der Pylorusdrüsen und 
den Hauptzellen der Fundusdrüsen als Sccretionsproduct abgeschitjden werden, wird der 
dritte Bestandtheil des Magensaftes, die Salzsäure, lediglich von den Belegzellen und 
zwar durch die specifische Thätigkeit derselben aus den Chloriden der Säftemasse ge- 
bildet. Dies ist durch das Experiment sicher bewiesen, da bei länger dauerndem Koch- 
salzbunger von den Magendrüsen immer noch Pepsin, dagegen keine Säure mehr (und 
zwar weder Salzsäure noch Milchsäure) gefunden wird. Führt man einem Hunde, 
dessen Magensaft durch Chlorhunger säurefrei geworden ist, lösliche Chloride zu, so 
wird sofort wieder Salzsäure in reichlicher Menge von der Magenschleimhaut abgeschie- 
den. Hieraus folgt, dass, wenn Milclisäure im Mageninhalt nachweisbar ist, dieselbe 
nicht durch die Thätigkeit der Drösenzellen gebildet sein kann. Vielmehr entsteht die 
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Milcbsänre aus den im Magen bpftDd]i<.^hpn Eohleli;dral«n <lurcli bacterielle Gährang. 
Denn wenn eine NahmDg genossen wird, die lieine Milchsanrebildner enthält, ist im 
Hageniobalt eventuell wobi Sak^ure, dugogen nie MilchsSnre nacbzuweisen. Im Gegen- 
satz dazu findet man im Mageninbatt von Menacben, die Kohlebydrat« genossen haben, 
in der ersten hallwn Stunde nach der Mahlzeit nur Milchsäure; später verschwindet sie 
bis anf Spuren, während immer mehr freie Salzsäure auftritt. Indem diese letztere 
die sacchari&cirende Wirkung des Speichels hemmt, gebt die Umwandlung des Amy- 
Inros in Zncker durch das Ptyaün ira Magen nur verhäUnissm&ssig kurze Zeit, d. h. je 
nach dem einzelnen Fall hQuhGteDS 1 — 4 Stunden, weiter vor sich. 

Die Salzsäure verhindert also die Ämyloljse und dient zugleich zur Verhinderung 
von abnormen Gähmtigen und Fäulnisprocessen im Magen, weil bei Anwesenheit von 
freier Salzsäure die Essigs&ure^ährung und ebenso, wenn auch in geringerem Grade, 
die Milchaänreg&brung bintangebalteu oder wenigstens bescbritakt wird. Im Anfang 
der Verdauung ist dies allerdings nicht der Fall, indem die abgeschiedenen Salzsänre- 
mengen tboils von den basisclion Sulzon, theüs von den Eiweisskörpern der Nahrung 
gebunden werden. Die Milchsäurebildung scbreitet also weiter fort, bis die freie Salz- 
säure im Mageninhalt vorherrscht. Besteht dagegen, wie dies bei Magenkranken so ge- 
wöhnlich der Fall ist, eine Reduction der Satzsäuresncretion, so entwickeln aich die 
betreffenden Bacterien immer mehr, und die dadurch bedingten Gährungsprocesse 
gehen ungehemmt vor sich. Unter diesen umstunden zersetzen sich die eingeführten 
Kohlehydrate und Eiweissstoffe, und kommt es. namentlich nach Genuss von Kohle- 
hydraten, zu reichlicher Bildung von Gasen IH^, COi etc.), wie bei der Besprechung der 
einzelnen Magenkrankheiten noch näher auseinandergesetzt werden wird. 

Neben der glUirungshommenden Bedeutung kommt aber der Salzsäure in ihrer Pepfin. 
Beziehung zum Pepsin auch eine wiclitige digestive Rolle zu. Da« Pepsin wie das Lab 
sind in den Haupt- und Pylorusdrnsenzellen nicht als solche, sondern als das digestiv 
unwirksame Pepsinogen und Ijabzymogen enthalten. Die letzteren werden aber dnrch 
Ausäuern, namentlich <luTch Salzsäure, rasch in die wirksamen Enzyme verwandelt. 
Am energischsten verdaut da'* Pepsin mit ii,2 — 0,4 ",'ii igei" Salzsäure, weit sobwächer 
mit anderen Säuren: Phospbors.'iure, Essigsäure, Milchsäure etc. Schon in schwachen 
SodalSsuDgen wird das Pepsin auffallend rapid zerstört, so dass ausserhalb des Körpers 
alkalisch gemachter Magoosiift digestiv unwirksam bleibt, selbst wenn er schon 
15 Secunden nach der Alkallsirung wieder angesäuert wird. Ebunso wird durch Salze 
und durch Alkohol die Pepsinverdauung beeinträchtigt; wie das Pepsin ist gc'K'ea letz- 
teren auch das Pepsinogen nicht resistent, und zwar noch weniger als das Pepsin. 

Das Pepsin entfaltet mit Salzsäure eine speciell proteolytische Wirkung und ver- Psptono. 
wandelt dabei die Eiweissstoffe in Peptone. Der Vorgang dabei ist folgender: Zu- 
nächst erfahren die Eiweissstoffe eine Quellung und AuflQsung und werden zu Syn- 
tonin „denaturirt". Dieser Denaturirung, die schon dnrch Salzsäure allein, aber noch 
leichter durcb Salzsäure und Pepsin vor sich geht, folgt nunmelir die Spaltung des Ei- 
weissmnlecflls unter Hydratation. Hierbei, d. h. durch Aufnahme der Elemente des 
Wassers, entstehen ans den Eiwcissstoffen bezw. Syntoninen zuerst Älbumosen und 
daraas durch weitere Spaltung Peptone, womit die Wirkung des Magen.-aftea auf die 
Eiweissstoffe abscbiiesst (wäbread durch die Pankreas Verdauung, speciell durch die 
Wirkung des Trypsins, die EiweissspaltuDg weitergeht, indem dabei Amidosäuren, 
Leucin, Tyrosin und Asparagineänre neben spärlichen Amraoniummengen gebildet 
werden). 

Die Albumoseti sind viel leichter löslich als die Eiweissstoffe, aber doch etwas 
weniger löslich als die Peptone, die auch, wohl wegen der Kleinheit ihrer MolecDle, 
im Gegensatz zu den Albumoson ziemlich leicht diffundiren. Beide vereinigen sich mit 
der Salzsäure zn salzähnlichen Verbindungen ; es müssen also, soll die Verdauung in 
Gang erhalten werden, immer neue Mengen Salzsäure dem Verdauungsmaterial zu- 
gefährt werden. Ausserdem lehrt die Erfahrung, dass die hydrolytischen Processe 
durch die sich im weiteren Verlaufe der Verdauung anhaltenden Prodacle ver- 
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zögert, ja zuletzt ganz sistirt werden. Eine solche Sistirung des Verdauungsprocesses 
kommt übrigens im Magen unter normalen Verhältnissen deswegen nicht zur Geltung, 
weil die hydrolytischen Producte immer gleich wieder weggeschafft werden. 

Ist die Magenverdauung vollkommen aufgehoben, so gelangt die eiweisshaltige 
Nahrung doch noch zur Ausnutzung, indem jetzt das Pankreassecret die Proteolyse 
allein übernimmt. Dies ist sowohl durch das Experiment als auch durch die klinische 
Erfahrung sichergestellt, indem neuerdings beim Menschen der ganze Magen oxstirpirt 
wurde, ohne dass dabei die Ernährung im Allgemeinen Schaden litt, im Gegentheil eine 
Gewichtszunahme bei dem Betreffenden um mehrere Kilo beobachtet wurde, ausserdem 
Hunde, denen der Magen vollständig ausgeschaltet wurde, bei genügender Ernährung 
vom Duodenum aus im Stickstoffgleicbgewicht verharrten. Darnach muss angenommen 
werden, duss der Magen zur Verdauung wenigstens nicht absolut nothwendig ist, wenn 
er auch auf alle Fälle die Verdauung schon deswegen befördert, weil er die Proteolyse 
mit besorgt und an den Darm allmählich nur soviel Verdauungsmaterial abgiebt, als 
dieser leicht zu bewältigen im Stande ist. 
Casein- Unter den in den Magen gelangenden Eiwoissstoffen nimmt das Casein der. Milch 

verdaanng. q\^q Sonderstellung ein, indem es durch das Lahferment gerinnt und dann erst in Syn- 
tonin und Pepton übergeführt wird. Die Bedeutung dieses, wie es auf den ersten Blick 
scheint, überflössigen Vorgangs wird dadurch verständlich, dass das Casein, wenn es 
direct resorbirt würde, als nicht assimilirbare Proteinsubstanz, d. h. als Fremdkörper 
aus dem Blut durch die Nieren wieder ausgeschieden würde, für die Ausnützung im 
Stoffwechsel also verloren ginge. 
Rohnucker- Rohrzucker wird im Magen invertirt, wie aus meinen eigenen Versuchen vom 

iüTertirung. Jahre 1882 mit Sicherheit hervorgeht. Bei der Invertirung spielt jedenfalls die Salz- 
säure des Magensaftes die Hauptrolle. Doch ist zu bemerken, dass in Control versuchen 
Salzsäure allein etwas weniger rasch und energisch wirkt, als der dieselbe Säure- 
menge enthaltende Magensaft. Es ist daher anzunehmen, dass im Magensaft daneben 
noch ein invertirendes Ferment wirksam ist, dessen definitive Feststellung aber bis 
jetzt noch aussteht. 

Die Fette werden im Magen nicht oder nur sehr unbedeutend verändert Nach 
Cash soll allerdings bereits im Magen eine wenn auch kaum nennenswerthe Spaltung 
der Fette in Glycerin und Fettsäuren erfolgen. 
Einwirkung Die Abscbeiduug des Magensaftes ist sicher vom Nervensystem abhängig. Die 

^®* ^®'^®'^" Magensaftsecretion wird durch Verschlucken der Speisen eingeleitet, auch dann wenn 
gy ems. ^^^ ßisseu durch eine Oesophagusfistel wieder austritt, d. h. also gar nicht in den 
Magen gelangt, während diese Anregung der Magensecretion ausbleibt, wenn die N. vagi 
durchschnitten sind. Ausserdem ist es neuerdings gelungen, durch directe Reizung 
des peripheren Vagustheils die Saftsocretion anzuregen (Schneteb), so dass zweifellos 
feststeht, dass der Vagus centrifugal die secretorischen Fasern für den Magen f&hrt 
und der Secretionsnerv des Magens ist. Aber auch nach Durchschneidung der Vagi 
findet, wenn die Nahrung in den Magen gelangt, noch Saftsocretion statt. Es darf also 
angenommen werden, dass auch ohne Nervenvermittlung eine Secretion von Magensaft 
in Folge einer directen Reizung der Drüsenzellen durch die Ingesta zu Stande kommt. 
Endlich ist bekannt , dass auch bei Einwirkung psychischer Eindrücke Magensaft ab- 
gesondert werden kann. 
Motorische Ausser den wirksamen chemischen Factoren des Magensaftes spielt die Bewegung 

Function des ^^^ Magens bei der Verdauung eine nicht zu unterschätzende Rolle. Die hauptsäch- 
agens. jj^j^ durch die Musculatur des Fundus veranlassten Rotationsbewegungen haben den 
Zweck, die Ingesta mit dem Magensaft innig zu vermischen, während eine andere Art 
der Muskelbewegung, die eigentliche Peristaltik des Magens, den Mageninhalt schub- 
weise in das Duodenum hinaustreibt. Für gewöhnlich befindet sich der Pylorus wäh- 
rend der Verdauung in tonischem Verschluss, um sich von Zeit zu Zeit zu öffnen und 
den im Magen verarbeiteten Speisen den Austritt aus dem Magen zu gestatten. Eine 
weitere Function der Musculatur des Magens ist meiner Ansicht nach die Beförderung 
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der Resorption voq Beslandthoilen des Mageninlialta dadnrch, das» die Contraction 
der UuECulatar deo Ljmph- uod Btutstrom in stärkere BetreguDg bringt and die 
Besorption dnrcb die Eviscben den DrSsea aufsteigeDden feinsten Lyniph- und Btut- 
genUsstammchen vermittelt. Bio normale Errcgang der Magen muscalatar geht, wie 
es scheint, von den in der Magenwand liegenden Ganglienzellen ans. Indessen sind die 
Magen beweg QU gen auch vom Central n er rensjstem beeinflasst, und in den verscbieden- 
stfn Tlieilen desselben: in der Hirnrinde, dem Corpus striatnin, denVierhügelo, in der 
Med. ublongnta und im RückenmaTk sind Centren aurgefunden norden, die (anfder 
Bahn des Vagus und Sympatbicus) in thcils anregendem, thoih hemmendem Sinn auf die 
Unskei beweg ungon einwirken. Endlich ist durch die sehr interesaanten Untersuchungen 
TON Mbsing's sichergestellt, duss die Anfüllung des Dünndarms reflectorisch die 
Entleerung des Magens hindert. Bringt man n&mlich bei einem Hund, dessen Duo- 
denum durchschnitten und mit beiden Enden in die Bauchwand eingenäht ist, in den 
unteren Abschnitt Milch oder ähnliches resorbirbarcs Uaterial, so bleibt in den Magen 
eingernhrtes Wasser so lange in diesem liegen, bis das Duodenum wieder leer ist. Es 
besteht also hier eine Vorrichtung, dio vom Darm aus die Entleerung des Magens re- 
gnlirt und einer üeberfüllung des Darras vorbeugt. 

Die Resorption von gelösten Stoffen findet im Magen in beschränktem Muasse Rwoiption 
statt; jedenfalls stellt die Magen oberflache ein weit weniger ausgiebiges ßeaorptiona- '"" ^*"«'' 
feld dar als der Darm. Ausser wÄssrigen Salzlösungen, Peptonen. Dextrin- und "'^ ■ ■t'™' 
T rauben zuck er! ösungen wird namentlich der Alkohol in bedeutendem A/aasse vom 
Magen resorbirt und die Menge der aufgesaugten Substanz wächst im Allgemeinen 
mit der Concentratiou der LDsuugen. Mit der Besorption jener Stoffe erfolgt zugleich 
eine der Menge der rcsorbirten Substanz adäquate Ausscbeiilnng von Wasser in den 
Magen. Dagegen resorbirt der Magen keine nennenswerthen Mengen von Wasser, 
wie TON Mbbin» schlagend bewiesen hat, indem aus einer Duodenjilfistel sammtlicbes 
in den leeren Magen eingebrachte Wasser nach kurzer Zeit nieder ausQicsst, Dn das 
austretende Wai^ser in ton Mkbino'b Experimenten oft nicht saner war, so ist damit 
nebenbei der Beweis geliefert, dnss Bewegungen und eine Entleerung dos Magens auch 
ohne saure Beaction seines Inhalts stattfinden, eine Beobachtung, die für die Erklärung 
der Thatsache von Bedeutung ist, dass in Fällen von SubaciditSt oder gar Inaciditüt des 
Magensafts die Entleemng des Magens doch in der regelrechten Zeit vor sich gehen kann. 

Verlangsamt wird die Verdauung, wie R. Fleischer zuerst nachwies, durch 
Alkohohnfuhr, ebenso durch den Genuas „schwer verdaulicher" Speisen, z. B. fetter 
Fische, gewisser GemQse (Bohnen) u. A., wie dies nach meinen und Pxnzolbt's Vor- 
suchen Aber die Verdaulichkeit der einzelnen Nahrungsmitlei {unter Berücksichtigung 
der Dauer ihres Aufenthalts im Magen) angenommen werden darf. 

Biagnoatäadlie Vorbemerkungen. 

Dem Plane des Werks entsprechend sollen im Folgenden die Methoden, welche die 
Inspection, Pnlpation, Percussion nnd Auscutlation des Magens betreifen, nicht nfiher 
erörtert, vielmehr nur gelegentlich später erwähnt werden. Dagegen scheint es mir, 
am meinen Standpunkt und meine Erfahrung in gewissen Punkton, namentlich der 
chemischen Diagnostik der Mag o u krank b ei ten, zu präcisiren, notbwendig, wenigstens 
einige wenige allgemeine diagnostische Bemerkungen der Besprechung der einzelnen 
MagenaCfectionen vorauszuscbicken. 

Es kann keinrm Zweifel unterliege», dass wir durch die neinerzeit zuerst von 
mir empfohlene Verwendung der Magensonde und chemische Untersuchung des 
Mageninhalts zu diagnostischen Zwecken lieutzutage im Stande sind, die einzelnen 
Magenkrankheiten unvergleichlich viel präciser als früher zu diagnosticiren. I 

Zur Sondirung des Mugena benutze Ich ausschliesslich den elastischen N^laton- Dewhidron- 
schen Magenkutheler mit einem geschlossenen unteren Ende und zwei seitlichen Ootf- ''»!"''"''•■ 
uungen in der NlLlio des letzteren. Ich lasse die Magensonde, wenigstens das erste Mal, ^™°^ "• 

L J 
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nicht einfach schlucken, weil es Leute giebt, denen dies beim ersten Versuch nicht glatt 
gelingt, sondern führe die Sonde dem Patienten ein. Als Mandrin dient mir dabei ein 
dünnes spanisches Bohr, das etwa halb so dick ist als das Lumen der Sonde, also ganz 
leicht jederzeit herausgezogen werden kann. Durch langjährige Erfahrung habe ich die 
Ueberzeugung gewonnen, dass diese Art der Sonde allen an das Instrument zu stellen- 
den Anforderungen vollkommen entspricht und dass sie auch einem einfachen Gummi- 
schlauch vorzuziehen ist. Denn wenn ich auch gern zugebe, dass in vielen Fällen der 
letztere vollständig seinen Dienst thut, d.h. ohne jede Schwierigkeit eingeführt wird^ 
so ist dies doch nicht in allen Fällen so. Bei einer gewissen Zahl von Kranken lässt 
sich wenigstens das erste Mal der einfache Schlauch nicht leicht über die Ringknorpel- 
platte hinausschieben , während obiger mit einem Mandrin versehener Magenkatheter 
ausnahmslos leicht über jene Stelle weggeführt werden kann. Sobald man die letztere 
passirt hat, wird der Mandrin herausgezogen, worauf die nicht mehr armirte Schlauch- 
sonde weiter in den Magen hinuntergleitet und alle Yortheile des einfachen Magen- 
schlauchs, die Weichheit u. s. w., bietet. Ich kann auch nicht verhehlen, dass es mir 
ein Gegenstand der Sorge in einzelnen Fällen ist, wenn das untere Ende des Schlauches 
offen und dessen Wand, wie das neuerdings gebräuchlich ist, unverhältnismässig dick 
und steif ist. Seitdem ich vor langen Jahren das Unglück hatte, mit einer harten 
Sonde, deren unteres Endo aufs Sorgfaltigste abgerundet, aber offen war, wie mit einem 
Hohlmeissel ein Stück Magenschleimhaut abzureissen, das beim Herausziehen des In- 
strumentes genau dessen Lumen entsprechend in der unteren Oeffnung steckte , habe 
ich ein Misstrauen gegen alle derartig construirton Sonden nicht überwinden kOnnen. 
Sondinmg Die Entscheidung der Frage, in welcher Weise man die diagnostische Sondirung 

za verechie- vornehmen soll, hängt von dem Zweck ab, den man mit der Sondirung verfolgt. Um 
giwrtiachon ^^^ Function des Magens in Bezug auf die Zeit, in der er mit der genossenen 
Zwecken. Mahlzeit fertig wird, d. h. in der diese vollständig den Magen verlassen hat, zu 
AuMpfUong. prüfen, ist die Ausspülung des Magens vorzunehmen, und zwar muss der Trichter 
mit ca. V'i I^iter lauwarmen Wassers zwei Mal gefüllt werden, da ich öfter die Beob- 
achtung gemacht habe, dass das Wasser bei der ersten Spülung ziemlich klar aus- 
fliessen und erst bei der zweiten unverdaute Speisereste enthalten kann. Wül man 
Expression dagegen die Säuremengen des Mageninhalts bestimmen, so ist die Expressions- 
^^^^' ^^^^^^^ EwALD*s der Ausspülung vorzuziehen^ weil bei dieser Methode unverdünnter 
Mageninhalt erhalten wird. Ein gefährliches Manöver ist letztere Methode, wie tausend- 
fältige Erfahrung beweist^ nicht, indessen ist sie auf der andern Seite doch nicht so 
absolut ungefährlich, wie gewöhnlich angegeben wird. Ich habe dabei ab und zu mit 
dem Magensaft etwas Blut auspressen gesehen, in einem Fall sogar im Fenster der 
herausgezogenen Sonde ein Stück Magenschleimhaut angetroffen. Um letztere Even- 
tualität zu vermeiden, verbinde ich seither, nachdem Mageninhalt exprimirt ist, die 
Sonde mit einem Schlauch und Trichter, lasse etwas Wasser durch letzteren einfliessen, 
und ziehe dann erst während des Einfliessens des Wassers bei hochstehendem Trichter 
die Sonde aus dem Magen heraus. Diese Yorsichtsmaassregel befolge ich überhaupt 
seit einer Keihe von Jahren ausnahmslos bei jedem Ausziehen der Sonde aus dem 
Magen, weil nur so eine eventuelle Aspiration und Abreissung der Magenschleimhaut 
sicher vermieden wird. 

Eine weitere viel erörterte Frage ist, welcher Reiz angewandt werden soll, um 
die motorische j resorbirende und secretorische Kraft des Magens und nebenbei sein 
Verhalten in sensorischer Beziehung während des Yerdauungsactes festzustellen. Ich 
habe vor einer Reihe von Jahren zur Prüfung der Fähigkeit des Magens, eine gewisse 
Speisenmenge in der für gewöhnlich zur Verarbeitung und Hinausschaffung aus dem 
Magen nothwendigen Zeit zu bewältigen, d. h. zur Prüfung der „motorischen Kraff 
des Magens, empfohlen, dem zu Untersuchenden eine bestimmte, den üblichen Anfor- 
derungen iin den Magen möglichst entsprechende Probemahlzeit (bestehend aus 
einem Teller Suppe, einem Beefsteak, einer Semmel und einem Glas Wasser, genauer 
bestimmt nach RisoEL aus 400 Gem. Rindfleischsuppe, 200 Gramm Beefsteak, 50 Gramm 



Brot VBd 2ü' Ccm. Wisser) genicssen zu bLSsen und dann nach Ablauf Ton 6 — 7 Sinn« 
den anszBspüien. Ich halte auch jetzt noch diese Methode tür di^nUre« welche den 
gewohnten ArbeitSTerhiltni^sen des Magens am meisten Rechnnng trigl und über die 
GesammtarbeitsgrCäse des Magens dn secretorischer und speciell motorischer Beziehung^ 
die relatiT sichersten Sesultate giebt Dieselben, an Terschiedenen Individuen gewonnen, 
sind unter einander Tergleichhar, weil es sich herausgestellt hat, dass « wenn auch die 
Aufgabe, der complicirten Beschaffenheit der Probemahlieit entsprechend« nicht immer 
genau dieselbe ist, ein gesunder Magen doch, verschwindend seltene Ausnahmen ab- 
gerechnet, imier sicher nach 7 Stunden die Speisen aus dem Magen hinausgeschatH 
hat Von Rieg£l ist diese Methode auch weiterhin zur Diagnostik der chemischen Ver* 
hältnisse de> Terdaoenden Magens benutzt worden, indem er ca. 4 Stunden nach Auf- 
nahme der Probemahlzeit d. h. auf der Höhe der Verdauung die chemischen Verändere 
uDgen de» 3iageninhalts prüft. Es ist für mich kein Zweifel, dass man auf diese Wei>e 
einen guten tünblick in die Secretionskraft und den Chemi&mus der Magen Verdauung 
gewinnt, zumal diese Methode vor andern den grossen Vortheil hat, dass mo die Auf- 
gabe, die an die Magen t hat igkeit bei einer grosseren, zur gewohnton Tagsezoit einge- 
nommenen Mahlzeit gestellt wird, beröcksichtigt Indessen wende ich die Proln^mahl- 
zeit zur speciell chemischen Prüfung des Mageninhalts nicht an. weil mir der Reit 
einer solchen Probemahlzeit für den Vorgleich der Untersuchungsresultato unter ein- 
ander zu ungleichartig in den eir.zelnen Fällen zu sein scheint und weil man sich in 
der Begel dabei nicht mit einer einmaligen Ausheberung begnügen kann. 

Letzteres ist bei dem £wALD*schen Probefrübstücke, bestehend in 35 Gramm Semmel Kx^ ai i^ 
und 300 Ccm. Wasser (oder eines srhwacben Theeaufgusses), weniger der Fall; ^^^"^ '^ijjw * n^^" 
auch dieses leidet, wenn auch weniger, an der Ungleichart igkeit dos Reizes. Kin jeden 
Einwand ausschliessender Probereiz ist bis jetzt nicht aufgefunden. Als mechanischer 
Reiz sind vielleicht die von mir vorgeschlagenen Graupen, als thermischer jedenfalls 
das Eiswasser gleichartiger wirkend als das £wALD\schc Probefrühbtüok. Der Einwand, 
der gegen die Eiswassermetbode gemacht wurde, dass sie verdünnten Mav:ens;ift und 
deswegen ungenaue Resultate liefere, trifft doch natürlich dio Eiswassenuetbode, wenn 
der Mageninhalt dabei exprimirt wird, nicht mehr als andero Probemahlzoiton, und ich 
begreife daher die Erbitterung nicht, mit der einige Autoren diese Methode verworfen. 
Trotzdem wende ich, weil nun einmal die Mehrzahl der Aerzto das EwALD'scho Früh- 
stück als Secretionsprobe ncceptirt hat, dasselbe regelmUssig zur chemischen Diagnostik 
an, da hiermit ein wenigstens ziemlich gleichartiger und für den nüchternen Magon 
gewohnter Reiz zugeführt wird, und weil die Mehrzahl der Aerzte das K\vALi>\-cho Früh- 
stück als Secretionsprobe acceptirt hat, also auch in der Mehrzahl der Fülle dio von 
verschiedenen Untersuchern gewonnenen Resultate unter einander vergloichlmr sind. 

Die chemische Untersuchung des mittelst einer der angegebenen Methoden gi>- i'hwui^^^h»» 
wonnenen Mageninhalts erstreckt sich auf den qualitativen, eventuell quantitativen J,'"^]J|'^*. 
Nachweis der Salzsäure, des Pepsins und der Peptone, des Labfernienta und der Milch- gini«h»it». 
säure. Von den zu diesem Zweck gebräuchlichL'n Methoden soll wenigstens das Wich- 
tigste angeführt werden. 

Die von den DrQsenzellen secernirte Salzsäure wird, sobald Nie an der Oherllächo 
der Magenschleimhaut erscheint, von dem Speichel, Schleim, ab.K'ostossenen Kpithelion, 
vor Allem aber von den Eiweissstoffen der Nahrnnir und ilen etwa mit dorsoUxMi (»ingo- 
fuhrton Alkalien sofort in Beschlag genommen, gebunden. Mit dieser Hindung di«r 
HCl an die Eiweissstoffo ist eine schrittweise Umwandlung der let/.toren in Syntonin, 
Albumosen und schliesslich in Peptone verknüpft. Die zu diosein chemischen Process 
nicht verwandte Menge der HCl bleibt überschüssig im Magen als „/mV** Salzsäure 
zurück, als welche sie anderen (übrigens nicht minder „physiologischen'*) Zwecken 
dient, speciell anti formen tative und antibacteriello Wirkungen ontf.iltet. (s. o.). lYw 
saure Roaction des Mageninhalts auf der Höhe der Verdauung ist wesentlich durch dio 
überschüssige Salzsäure, zugleich abor auch durch organische Säuron (vor Allem Milch- 
säure] und saure phosphorsaure Salze bedingt. 

T.EUBB, SpedeUe Dia^ose. I. 5. Aufl. \>^ 
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Qualitativer Für den qualitativen Nachweis der freien Salzsäure sind die verschiedensten Me- 

Nachweis tlioden empfohlen und angewandt worden. Die gebräuchlichste ist die Prüfung des 
Saiz'Sure Mageninhalts mit Congopapier. Dasselbe wird von der an organische Substanz gebun- 
im Magon- dcueu Salzsäure nicht gebläut, sondern in der That nur von der überschüssigen Salz- 
inhnit. saure ; indessen geben damit auch freie organische Säuren, wenn sie in bedeutender 
Menge vorhanden sind, positive Beaction. Ganz dasselbe gilt von der Tropäolinprobe ; 
Congo und Tropäolin sind also Reagentien auf freie (anorganische und organische) 
Säuren. Soll die Anwesenheit überschüssiger freier Salzsäure (nicht zusammen mit 
freien organischen Säuren) sicher nachgewiesen werden, so müssen andere fieagenticn 
benutzt werden. In dieser Beziehung haben sich die Phloroglucin- Vanillin probe (Gönz- 
bubg) und die Resorcin probe (Boas) als brauchbar erwiesen, indem sowohl an organische 
Basen und Eiweissstoffe gebundene Salzsäure, als auch organische Säuren die Beaction 
nicht beeinflussen, die vielmehr lediglich durch freie Mineralsäuren d. h. HCl zu Stande 
kommt. Für praktische Zwecke genügt übrigens zweifellos die Probe mit Congopapier, 
indem eine Bläuung desselben durch freie organische Säuren zwar theoretisch mOglich 
ist, aber eine so grosse Menge freier organischer Säure in dem zu untersuchenden 
Mageninhalt voraussetzt, wie sie kaum jemals in praxi vorkommen dürfte. 
Qaantita- Zur quantitativen Bestimmung des Säuregehaltes der zu untersuchenden Magen- 

tiverNach- flQssigkeit bedient man sich, je nach dem Zweck, den man dabei verfolgt, verschiedener 
f«i:i"^h-MethodeD. 
Säure im a j Um die Gesammtacidität d. h. die Gesammtheit der die saure Beaction bedingen- 

Magen- den Stoffe (freie Salzsäure, gebundene Salzsäure, organische Säuren und saure Salze) 
"^^^' zu ermitteln, benutzt man am besten die einfache Titrirung einer bestimmten Menge 
Mageninhalts mit Zehntelnormalnatronlösung unter Zusatz einiger Tropfen einer (durch 
Alkalien sich intensiv roth färbenden) PhenolphtaleYnlösung als Indicators. Gewöhnlich 
wird die bei der Titrirung verbrauchte Natronmenge nicht in die äquivalente Säure- 
menge umgerechnet, sondern der Aciditätsgrad einfach durch die Zahl der zur Neutrali- 
sation von 100 Ccm. M.'igeninhalt nothwendigen Cubikcentimeter Zehntelnormalnatron- 
lauge ausgpdrückt; beispielsweise also wird bei Benützung von 10 Ccm. Mageninhalt 
und Verbrauch von 5,5 Zehntelnormallauge der Aciditätsgrad mit 55 bezeichnet Unter 
normalen Verhältnissen schwankt derselbe nach einem ProbefrühstGck zwischen 40 
und 60. 

b) Um die freie Salzsäure allein quantitativ zu bestimmen, setzt man zu einem 
bestimmten Quantum von Mageninhalt Zehntelnormalnatronlauge so lange zu, bis das 
GüNZBUBG'sche Beagenz mit einem der zu prüfenden Flüssigkeit entnommenen Tropfen 
keine Beaction mehr giebt (Mintz) ; braucht man hierzu beispielsweise bei Verwendung 
von 5 Ccm. Mageninhalt 1,4 Ccm. Zehntelnormalnatronlösung, so entspricht dies einem 
Procentgehalt an freier Salzsäure von 1,4x0,00385x20 = 0,10%. 

c) Um nicht nur die überschüssige freie, sondern auch die an organische Substanz 
gebundene, bereits in physiologische Wirkung getretene d. h. die gesammte physiolo^ 
gisch wirksame Salzsäure quantitativ zu bestimmen, sind die verschiedensten Me- 
thoden empfohlen worden. Ich selbst benutze seit Jahren fast ausschliesslich die Bbaün- 
sche Methode, von deren Brauch baikeit ich mich im Laufe der Jahre überzeugt habe. 
Man verfährt dabei in folgender Weise : 

In einer bestimmten Menge des filirirtcn Mageninhalts (gewöhnlich 5 Ccm.) wird 
zunächst zur Orientirung mitteLt Titrirung mit Zehntelnormalnatronlauge (s. oben) die 
Gesammtacidität bestimmt. Hierauf werden zu einer anderen Probe Mageninhalts, die 
gleich groi^s ist, wie die vorher benutzte (5 Ccm.), einige Cubikcentimeter Zehntelnormal- 
laugo mehr zugesetzt, als der Neutralisation der ersten Probe entsprochen hat. Die 
alkalische Flüssigkeit wird jetzt in einer Platinschale vorsichtig eingedampft und bei 
offenem Tiegel verascht, wobei die organischen Säuren zu Kohlensäure verbrannt werden. 
Die Asche wird nun mit soviel Cubikcentimetern Zehntelnormalsäure (am besten Schwefel- 
säure), als vorher zur Alkalisirung der Probe an Cubikcentimetern Zehntel normallauge 
zugesetzt wurde, gelöst (die Lösung zum Verjagen der freien CO2 erwärmt) und dann 
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unter Znsatz ron 2 Tropfen Phenol [ilithalerDlüaung mit Zehntfllnormallaage titrirt. 
Braucht man hierbei x Ccni, Zebnleluor mal lauge, so entspricht dies einem Gehalt dei 
Magen fiQssigkeit an freier und an organische Sab^tanz gebundener Salzsäure von 
\ X 0,00365 pro 5 Ccra. = j; x 0,00;t6ö x 200/o. 

Beispiel. I. Probe auf Gesiimmtariditat : 5 Ccm. M.igeninbalt braauhen inr Neu- 
tralisation 3 Ccm. Zehntelnonnalnatronlauge; dies entspräche also einem SahsSure- 
(tebalt von 3,0 x 0,0036ä x 20 = 0,22" ',i. 

2. Probe Idirecte Bestimmung der Salzsaurei. 5 Ccm. Ma!:eninbalt mit ö Ccm. 
Zeh ntelnurmBlnatroD lauge vorsetzt, eingellfcbert □. s. w. Zur Asche zugesetzt 6 Ccm. 
Normalsäure; hierauf mit Noimalnalroulauge titrirt. Nunmehr von letzterer nothwendif; 
2.5 Ccm., d. h. Gehalt an SalzBäure 2,5 Xii,00365 x 20 = U,182"/u. 

Die AuBfDhniDg des Verfahrens verlangt circa '/i Stunde. 

Der auf diese Weise fostgcatellte Gehalt des 1 Stunde nach Einnahme des Probe- 
frübstücks eiprimirten Mageninhalts an Salzsäure schwankt beim Gebunden in ziemlich 
weiten Grenzen 0,15 — 0,25('/(i. Jedenfalls wird man sagen kOnnen, dass Untergang 
normalen Verbaltnissen der SnhsSuregebalt sieb nicht wesentlich von diesen Grenzen 
nach oben und unten entfernen darf. 

Eine wichtige principielle Frage, welche die allgemein übliche Art der naantila- 
tiven Untersuchung' des Mageninhalte aufSnure betrifft, ist nenerdings durch BouRaET 
und durch K. Geiobl angeregt worden. Letzterer wies nach, da^s die bei der bisher 
jiusscbliesslich geübten Feststellung der proccntualen Salzsäure menge erhaltenen Zahlen 
mit denjenigen, welche die absolute d. h. die auf einen bestimmten Reiz in einer be- 
stimmten Zeit sieb im Magen vorfindende Salzsänre reprasentiren , durchaus nicht 
immer parallel gehen. Er hält daher die relative und die absolute Acidität des Magen- 
saftes streng au^-einander; die letztere bestimmt er so, dasa, nachdem 1 Stundenach 
der Einnahme des EwALD'üchen Probe frflbstilcks f30<> FlüssigkeitJ eine kleine Menge 
(2 Ccm.J unverdünnten Mageninhalts eiprimirt und in gewöhnlicher Weise auf ihren 
procentualen Sa Izsfiu regehalt geprüft worden war, nunmehr der Mngen reingewaschen 
und von dem gesummten Spülwasser (ca. 2 Liter) 50 Ccm. zur Bestimmung ihres Salz- 
sAuregehults verarbeitet werden. Eieraus erglebt sieb die absolute Menge der im Magen 
vurhanden gewesenen Salzsäure, zugleich alier auch aus dem Vergleich der absoluten 
und procentualen Menge, wie viel Flüssigheit zur Zeit der Untersuchung noch im 
Uagen vorbanden war. Procentiach bestimmt ergab sii-h beispielsweise ein Gehalt von 
0,3 ri"'«, also eine relative Supcracidität; die absolute Menge von Salzsäure dagegen war 
nur 0,45 Grm. (während »ich beim Gesunden ca. 0,5 Grm. vorfindet), die Magenflüssig- 
keit also 45:0,35 = 130 Ccm. 

Auf Milchsäure im Mageninhalt wird so i-'eprClft, dass man zunächst die zu unter- 
suchende Flüssigkeit mit alkoholfreiem Aether ausschüttelt und den die Milchsäure 
enthaltenden Verdunstuiigsrück stand des Acthers mit dem Uffcluann' sehen Reagens 
versetzt. Dasselbe besteht aus einem Gemisch von 1 Ccm. einer ca. 4 procCarbolsAure- 
lOsung mit 20 Ccm. Wasser, wozu ein Tropfen Liquor ferri sesquichlorati gesetzt wird ; 
die nmctbystblaue Farbe der Mischung schlägt bei Anwesenheit von Milchsäure in eine 
„zeisiggelbe" bezw. „zeisiggrüne'* um. Unter normalen Verhältnissen wird Milchsäure 
im Magen nicht gebildet [s. o.); findet sie sich im Mageninhalt vor, so ist sie theils 
mit den Speisen in den Magen importirt worden, theils das Pfoduct der Gäbrung der 
Kohlehydrate im Magen durch Bacterien, die aus dem Mundspeicbel und Mageninhalt 
sich isoliren lassen und die Fähigkeit besitzen, aus Zucker Milchsäure zu bilden. 

Die Untersuchung des Mageninhalts auf Albumin, Sjntoiiiu, Albumose und Peptone 
und die Trennung der einzelnen Verdauung>-producte der EiweissstolTe von einander hat 
keine Schwierigkeiten; uacb der Nachweis, ob genügend Pepsin in der betreffenden 
Probe der Magen flüisigkeit vorhanden ist, kann dunh sachgemäss angestellte Ver- 
dauungüTersuche leicht geliefert werden. Die Untersuchungen auf Peptone und Pepsin- 
Wirkung haben indessen bis jetzt nicht die diagnostische Bedeutung gewonnen wie die 
S^urehestimmungen. 
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Frtfang auf Um die Resorptionsverhältnisse der Magenschleimhaut noch speciell zu prflfen, 

die Rosorp- j^j^jjjj j^j^jj ^j^ y^jj Pbnzoldt angegebene Jodkaliprobe anwenden, d. h. Jodkali in G^ela- 

^^^' tinekapseln dem Magen einverleiben und von 5 Minuten zu 5 Minuten den Speichel der 

Magenwand. Versuchsperson auf seinen etwaigen Jodgehalt prüfen. Man gewinnt so einen Einblick 

in die Resorptionskraft der Magenschleimhaut wenigstens gegenüber dem Jodsalz und 

darf damit zum mindesten einen Wahrschein lichkeitsschluss auf die Eesorptionsfähig- 

keit der Magenwand überhaupt machen. Unter normalen Verhältnissen erscheint die 

erste Jodreaction im Speichel innerhalb einer Viertelstunde. 

Eine andere, den natürlichen Besorptionsverhältnissen speciell Rechnung tragende 
Methode ist neuerdings von v. Merino empfohlen worden. Sie ist darauf basirt, dass 
2 Substanzen, von welchen die eine sicher resorbirbar, die andere vollständig un- 
resorbirbar ist, in bestimmten Mengen in den Magen eingebracht werden und dann 
in dem nach einiger Zeit ausgepressten Mageninhalt das quantitative Mischungsver- 
hältnis der beiden Substanzen festgestellt wird. Am besten eignet sich dazn eine 
Emulsion von Eigelb mit Zuckerwasser. Nimmt beispielsweise ein gesunder Mensch 
nüchtern 250 Ccm. einer Eigelbemulsion, in der 37 Traubenzucker auf 10 Fett ent- 
halten sind, so sind nach 2^2 Stunden Aufenthalt der Emulsion im Magen nur noch 
31 Traubenzucker auf 10 Fetl. Da weder eine Secretion im Magen noch ein üeber- 
treten des Mageninhalts in den Darm das ursprüngliche Verhältniss der beiden Sub- 
stanzen zu einander verschieben kann, so beweist die Aenderung des Mischungsver- 
hältnisses zweifellos die Resorption des Zuckers durch die Magenwand und ist man 
berechtigt, aus der Grösse der Abnahme des Zuckers gegenüber dem Fett auf den Grad 
der Resorptionsfähigkeit der Magenwand zu schliessen. 

Wir gehen nunmehr zur Diagnose dei' mizelnen Magenkrankheiten über. 
Dank der neueren Art der Untersuchung mittelst der Magensonde, deren 
Hauptzüge wir soeben uns vorgeführt Laben, ist die Abgrenzung der ein- 
zelnen pathologischen Zustände des Magens von einander entschieden eine 
viel sicherere geworden als früher. Indessen ist es selbstverständlich , dass 
auf einem Feld, wo erst seit relativ kurzer Zeit nach bestimmten Grundsätzen 
gearbeitet wird. Vieles noch Gegimsfand der Controverse ist, und andererseits 
die Gefahr nahe liegt, dass das bei einzelnen Kranken Neugefundene von dem 
betreffenden Autor zu sehr verallgemeinert wird. So geschah es mit der au- 
geblich übermässigen Säuresecretion beim Ulcus, dem Fehlen der Salzsäure 
beim Carcinoma ventriculi u. s. w. So ist namentlich auch bezüglich des ftinc- 
tionellen Verhaltens der Magenschleimhaut bei der Gastritis manches noch 
sehr problematisch, da noch viel zu wenig controlirt ist, ob die auf den Magen- 
katarrh bezogenen Functionsstörungen wirklich auch solche einer Magen- 
schleimhaut sind, die sich durch die gastroskopisclie Untersuchung — vorder- 
hand ein piuni desiderium — oder post mortem auch wirklich als entzündlich 
afficirt erweist. Wir müssen daher gewärtig sein, dass diese und jene heut- 
zutage als richtig oder als höchstwahrscheinlicli geltende Annahme im Laufe 
der Zeit sich als irrig herausstellen oder in gewissen Punkten wesentlich 
modiflcirt werden wird. i) 

1 ) Ich liabe bei der Besprecliung der einzelnen Magenerkraukungen möglichst präcise 
Angaben über die charakteristischen Merkmale derselben zu macheu gesucht und die Aus- 
'itahmoi von ihr Regel absiclitlich so wenig als möglicli berncksiclitigt. Bei der massen- 
haften, fast cliaotischen Anhäufung von Einzelbeobaclitungeii und Einzelangaben über das 
(speciell chemische) Verhalten des Magens in den einzelnen Magenkranklieiten halte ich es für 
nothwendig, von den wenigstens für die Mehrzahl der Fälle gültigen Regeln bei der Dia^^nose 
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Hageakatarrh, Outritii in ihren venohisdanen FonD«n. 

Wii" uiitei'scheideii passemli^T A\'eise eine acute und chronische Gastritis 
und im Gesammtbild der ersteren je nach der Form trnd Intensität der Ent- 
zündung die einfache, diphtherische und phlegmonöse. Praktischer Weise 
iviid auch noch die durch locale Giftwirkuug zu Stande kommende Gastritis 
wegen der eigenartigen, dadurch liervorgerufenen anatomischen Verände- 
rungen und wegen ihrer tj-pischeii Entwicklung als toxische Gastritis speciell 
beschrieben. 

Die häufigste, einfachste Form der Entzündung des Magens ist der acut-c- 
„Mtiifenkatairh". Die allseitige Bekleidung der freien Fläche der Magen- 
schleimhaut und der relativ tiefen Magengruben mit exquisit schleimbildenden 
Cylinderepithelien rechtfertigt die Bezeichnnug Magenkatarrh. Nur darf nicht 
übersehen werden, dass der entzündliche Process der Magenschleimhaut nicht 
bloss die schleimbildenden Elemente der Schleimhaut., sondern auch die in die 
Magengruben einmündenden, das speciflsche Verdauungssecret liefernden 
Magendrüsen beti'ifft, in einer körnigen Trübung, Verfettung und Schrumpfting 
der Zellen sich äussernd. Daneben findet sich eine mehr oder weniger starke 
HjTierämie der Schleimhaut mit Desquamation der Epithelien, eventuell auch 
eine Anhäufung von Rundzellen im interstitiellen Gewebe. Die Folge dieses 
pathologisch - anatomischen Verhaltens der Magenschleimhaut beim acuten 
Magenkatarrh sind Aenderungen sowohl in der Schleimprodnctiou und Safl- 
secretion als auch in den Functionen des Magens überhaupt. So machen sich 
denn Störungen in dem Verdauungeijeschäft desMagens nach allen Kichtungen as*y>fti«- 
hin, d. li. in secrelorigeher, resorptiver, motorischer und sensorxscher Beziehung 
geltend. Die Gesaramtfolge dereelben in Bezug auf den Dige^tionsvorgang 
wird als Verdauungserschwerung „Dyspepsie^ bezeichnet. 

Diese äussert sich durch subjective und objective Erscheinungen ; die sympw«» 
erstellen sind: Uebelkeit, Mangel an Appetit oder verkehrte Richtung des- 
selben nach ungewöhnlichen Speisen, vermehrter Durst, pappiger, selten 
bitterer Geschmack, Sodbrennen. Gefiilil des Vollseins und allgemeinen Unbe- 
hagens, ferner Eiugenommensein des Kopfes oder eigentliche Kopfschmerzen, 
zuweilen Schwindel, allgemeine Abgeschlagenheit und psychische Depression. 
Von ohjectiv nachweisbaren Symptomen führe ich au: die Auftreibung der 
Magengegend, Gähnen, gewöhnlich belegte Zunge, Herpes labialis (übrigens 
sehr seltenj.Vermehrung derSpeichelsecretion, Foetor ex ore, sauer oder bitter 
schmeckendes Aufstossen, Erbrechen. Die üntnsuckung des Erhrochenm 
oder des mittelst der Magensonde geteonnenmi Magenlrütalts nach dem Probe- 
frühslück ergieht hmm Magenlrafarrh : Mangel an Salzsäure, Milchsäure je 
nach der zuletzt geuossenen Nahrung in mehr oder weniger bedeutender 
Menge, Fettsäuren, Schleim und die Reste von Speisen, die länger als die nor- 
male Zeit im Magen verweilten. Die l^iifmig auf die Dauer der Verdauung 
mittelst einer Prohemittagsmahlxeit ergieht eine Verlangsamung derselhen, so 
dass nach 7 Stunden noch unverdaute Massen im Spülwasser sich finden. 

anszngeheu. soll nicht der Äiiftnger die Ueberaicht in der Diagnosiik der Mngenkmnkheiten 
nud — die Frende an der DiagnoM verlieren. Ich möchte hilteu, anf diesen Gesichtspunkt 
hei der Benrtheiluiig der einielneu Angaben in den folgenden Csptt«ln RUtksicht zu nehniea, 
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Vorhalten Auch auf die Frequenz des Pulses übt der acute Magenkatarrh seinen Einfluss, 

doB Paises. indem der Puls gewöhnlich an Frequenz zunimmt, um dann, wie ich beobachtet zu haben 
glaube, nach mehreren Tagen in der Mehrzahl der Fälle zur Norm oder unter dieselbe 
zu sinken. Auch der Stuhlgang ist häufig nicht normal, sondern theils angehalten, 
theils diarrhoYsch ; dazu kann sich auch Icterus gesellen, wenn die Entzündung auf das 
Duodenum continuirlich fortschreitet oder durch den Beiz des dahin gelangenden ab- 
normen Chymus ein Duodenalkatarrh angeregt wird. Der Harn wird in der Regel in 
Verhaltend. Spärlicher Menge abgeschieden und ergiebt reichlichen Gehalt an TJraten. Die Körper- 
Körpertem- tetnperatur ist in den meisten Fällen nicht erhöht; ich gebe den diagnostischen Rath, 
^ten Ma™ ^^» ^^ Fieber besteht, immer an andere Quellen des Fiebers als an acute Gastritis zu 
genkaterrh. denken, um so mehr, als die meisten fieberhaften Krankheiten mit den Symptomen eines 
acuten Magenkatarrhs verlaufen, der als secundärer oder sympathischer bezeichnet zu 
werden pflegt. Ob in letzterem Falle immer ein acuter, anatomisch (durch Anhäufung 
von Eundzellen im interstitiellen Gewebe, gleichmässige Körnung und Schrumpfung 
der MagendrüsenzLellen und reichliche Verschleimung der Schleimbecherzellen) nach- 
weisbarer Magenkatarrh vorliegt, oder ob die dyspoptischcn Beschwerden zum Theil 
nicht auch bloss von einer bei einzelnen Individuen sich einstellenden nervösen Reflex- 
reaction des Magens auf das Fieber herrühren, ist nicht ohne Weiteres zu entscheiden. 
Jedenfalls rührt das Fieber beim acuten Magenkatarrh häufiger von anderen Krank- 
heiten als von diesem her. Dagegen giebt es, wie leicht zu constatiren ist, auch Fälle, bei 
welchen eine andere Ursache für das Fieber, als der acute Magenkatarrh, nicht aufzu- 
finden ist. Dieselben sind aber nach meiner Erfahrung recht selten ; übrigens kann 
die Krankheit dann mit heftigen Fiebererscheinungen , mit Schüttelfrost und ausge- 
sprochener Mattigkeit beginnen und die Temperatur auf 39*^ und darüber sich erheben. 
AeUo- Auch die Aetiologie kann zur Diagnose des acuten Magenkatarrhs mit verwerthet 

logisch -dia- werden. In den meisten Fällen geht dem Ausbruch der acuten Gastritis ein eclatanter 
Anhalts- I^iätfehlcr, der Genuss schwer verdaulicher oder wenigstens für einen empfindlichen 
punkte. Magen zu schwerer Nahrung oder verdorbener Speisen und Getränke, voraus. Häufig 
ist der übermässige Genuss von Alkohol, besonders wenn der Excess von Menschen, 
die an Alkohol nicht gewöhnt sind, begangen wird, die Ursache einer acuten Gastritis. 
Soltoner giebt excessiv hohe oder niedrige Temperatur der Ingesta, ein übermässig 
reichliches Quantum derselben , oder exquisit grobe, mechanisch die Magenoberfläche 
reizende Beschaffenheit der Speisen zum Magenkatarrh Veranlassung. Auch das Ver- 
schlucken von Fremdkörpern oder chemisch differenten Subatanzen (gewissen Arzneien, 
zersetztem Eiter bei Lungengangrän u. ä.) kann acute Gastritis bedingen. Die im Ver- 
laufe g:ewisser Infectionskrankhciten (Influenza, Erysipelas, Scharlach u. a.) auftreten- 
den Magenaffectionen sind theils als sympathische Dyspepsien zu deuten (s. o.)y theils 
in d'^r That (d. h. durch die Section besitätigt) acute Gastritiden, die dem bacteriellen 
bezw. chemischen Virus jener Krankheiten ihre Entstehung verdanken. Endlich treten die 
Erscheinungen des Magenkatarrhs (Appetitlosigkeit, belegte Zunge u. s. w.) auch nach 
sehr starken gemüthlichen Emotionen auf. Ich meinerseits halte übrigens die dabei 
sehr ausgesprochenen, oft schweren dyspeptischen Symptome nicht für den Ausdruck 
eines acuten Magenkatarrhs , sondern für das Resultat nervös-functioneller Störungen 
des Magens, weil ich beobachtet habe, dass dieselben mit einem Schlage verschwinden, 
wenn die Ursache des schweren Aergers u, dergL plötzlich gehoben wird. 

Differential- D\e Dlacpiose der acuten Gastritii< ist nach alledem nicht schwierig: die 
diaguoso. Syinptome der Dyspepsie und das soeben angegebene Kesultat der Unter- 
suchung des Mageninhalts lassen gewöhnlich den Gedanken au eine andere 
Krankheit gar nicht aufkommen. Beginnt der acute Magenkatarrh mit Schüttel- 
frost oder weniger plötzlich einsetzendem Fieber, so kann derselbe mit allen 

mö<2:lichen,olnieausgesprocheneIiiitialsyniptonie verlaufenden 7>i/*ec^/o?^ö^Ä-rön^^ 
holten: Typhus. Pocken, Malaria u.s. w. verwechselt werden. In solchen Phallen 
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ist es dauii auch ganz unmöglich, eine hestimmfe Diagnose zu iiiacheii, Sfan 
hat vielmehr hier einfach abzuwarten und auf den Verlauf des Fiebers, das 
eventaell ausbrechende Exanthem a. s. w. zu achten, um die vorläufige Dia- 
gnose eines acuten Magenkatarrhs (die beim Vorhandensein höherer Fieber- 
gi-ade fast immer falsch ist) oder besser die Diagnose „fieberhafte, bis jetzt 
nicht definirbare Kraukheit" mit der sicheren Diagnose Typhus u. s. w. zu ver- 
tauschen. Der acute Verlauf des Leidens schliesst ferner die l 'onf uudirung 
des acuten Magenkatarrhs mit atuhren Magenkrankheiten aus. Auch mit acut 
verlaufenden Krankheiten anderer Unterleibsorgaue ist eine \>rwechslung 
kaum miiglich; mit acuter Enteritis combinirt sich die acute Gastritis aller- 
dings nicht selten. Eine OallensteinkoHk macht ^iel bedeutendere Schmerzen 
— Schwierza?) fälle, so dass diese Krankheit eher mit Ulcus ventricuti oder 
Gastralgie verwechselt werden kann als mit acutem Magenkatarrh, bei dem die 
Schmerzen im Epigastrium immer nur sehr unbedeutend sind und zur Diagnose 
überhaupt nicht verwerthet werden sollten. Aehnliches gilt von der Frage. 
ob eine beginnende Perifo7*ifis einen acuten Magenkatarrh vortäuschen könne. 
Auch hier beherrschen fast ausnahmslos von Anfang an die Schmerzen das 
Krankheitsbild, und machen sich neben der Nausea und dem Erbrechen, v/üs 
an einen Magenkatarrh erinnern könnte, weitere Symptome der Peritonitis. 
die Sehmerzhaftigkeit des Urinlassens und namentlich der CoUaps geltend; 
auch lässt die raseh sich entwickelnde Schwere des Krankheitsbitdes und der 
directe Nachweis des Exsudats nach kurzer Fiist keinen Zweifel mehr über 
die Xatur der Krankheit aufkommen. 

Anders ist dies bei den anderen Formen der acuten Gastritis, die zuweilen 
unter sehr schweren Erscheinungen verlaufen undderen specielleBesprecliuni,' 
in diagnostischer Beziehung daher geboten ist. Am meisten erinnert an das 
Bild der Peritaiüüs der Verlauf der 

Gasiriüs phlegmonosa, interstitielle eitrige Mageiienlzündunij. 
Mtigennbsccss. 

Die Haupts;iriptome der sehr seltenen d/^Käe« purulenten Infillration der Magen- üumritu 
wand, wobei dieseltie siebßrmjg durch löchert wird, sind: Erbrechen (im Erbrochenen pM^khiü- 
«urde, wohlbeiuerkt, Eiter bi» jetzt fust oie gefunden I, Schmerz im Epigastrium, durch """' 
Druck kaum gesteigert, Leibschmerzen, meist auch Meteorismuä und Diarrhöe, Collups, 
Delirien, Fieber, kleiner unregel massiger frequenter Puls. Diese Symptome sind, wie 
ersichtlich, t>ehr wenig prQgnant und lassen sich Bfimmtlich auf die Peritonitis, wekhu 
die Krankheit begleiten kann, Kurflckfubren, so dass sich eine DifferentUildiaijnose 
nicht stellen lässt. Nicht einmal, wenn bei diesem Erankbeitübild Eiter im Erbrochenen 
eräcbeint, ist es otlaubt, die Diagnose sicher nuf Gaatrilis phlegmonosa zii stellen, wie 
t'in Ton mir beobatbleter Fall von Gastritis acuta pwulenta beweist. In diesem Falle 
waren die Hauptsymptomoder phlegmonösen Gastritis sämmllich entwickelt: das schwere 
mit Collaps einhergehende Eiunkliettsbild, die heftigen Schmer^eD in der Magengegen J. 
das inten.-ive Erbrechen, das Fieber, der kleine unregolraflssige beschleunigte Puls, 
Dabei fand ^ich im Erbrochenen ausser Magenepit helfen, mus^enhaftua Hyceltäden und 
fiacterien auch Eiter; trotzdem zeigte sich post mortem keine Gastritii! submucosa, 
eondern lediglich eine hochgradige EntzQndung der Jlagen Schleimhaut mit ganz unge- 
wöhnlich btarker schleimig-eitriger Secrotion auf der freien Oberfläche der Magenw.uid. 

Es ist also höchstens eine Vermuthungsdiagnose erlaubt, wenn das geschilderte 
Kraukheitsbiid ausnahmsweise distinct im Verlaufe einer Pyümie. eines Puerperal- 
fiebers oder einer schweren Ii'fectioitskrankheit hervortritt, da das Vorkommen der 
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phlegmonösen Gastritis gerade bei diesen Krankheiten als Metastase sichergestellt ist. 
Doch kommt diese Form der phlegmonösen Gastritis ungleich seltener vor, als die pri- 
märe Erkrankungsform, deren Aetiologie bis jetzt nicht aufgeklärt ist. 

Etwas besser steht es mit der Diagnose der phlegmonösen Gastritis, wenn sie nicht 
in Form der diffusen Infiltration, sondern als circumscriptor Magenabscess auftritt. 
Zwar sind die Erscheinungen im Allgemeinen dieselben wie bei der diffusen Form, in- 
dessen ist hier doch eventuell ein Tumor zu fühlen, der unter Eitererbrechen ver- 
schwindet. Die Diagnose wird aber auch hier immer zweifelhaft sein, da es sich auch 
um einen Abscess handeln kann, der in der Nachbarschaft des Magens sich entwickelte 
und in diesen perforirte und von einem Abscess der Magenwand, wie leicht begreiflich 
ist, nicht unterschieden werden kann. 

Sehen wir von der diphtherischen Form der Gastritis acuta ab, die kein klinisches, 
sondern lediglich pathologisch-anatomisches Interesse hat, so ist noch eine letzte Form 
der acuten Gastritis, welche nicht selten vorkommt und fflr die Diagnose gewöhnlich 
keine Schwierigkeiten macht, zu besprechen : 

Toxische Oastritw, 

Toxische Die toxische Gastritis stellt eine je nach der Menge des im Magen zur Wirkung 

Gastritis, gelangten Giftes mehr oder weniger schwere acute Entzündung der Magenwand dar. Die 

gewöhnlich hierbei in Betracht kommenden Gifte sind: Schwefelsäure, Salpetersäure, 

Oxalsäure , selten Salzsäure, ätzende Alkalien, ferner concentrirter Alkohol , Kupfcr- 

sulfat, Phosphor, Arsen, Sublimat, Kali chloricum, Nitrobenzol u. A. 

Die Wirkung dieser Gifte auf die Magenwand ist je nach der Natur nnd der Con- 
ceiitration der Noxe eine verschiedene. Bald handelt es sich, wie bei der Phosphor-, 
Arsen- und Antimonvergiftung, die nicht eigentliche Aetzmittel sind, und ebenso bei 
der Alkoholvergiftung um trübe Schwellung und fettige Degeneration der Magendrüson- 
zellen, wozu sich dann peptische Geschwüre gesellen könneu (wenn das Absterben der 
Zellen grössere Dimensionen angenommen hat und Blutextravasate in der Magenschleim- 
haut in Folge der Brüchigkeit der fettig degonerirten Gefässwand auftreten) ; bald sind 
es schwerere anatomische Veränderungen in der Magen wand, eigentliche Aetzwirkungen, 
wie bei den Vergiftungen mit concentrirten Säuren und Alkalien. Darnach wechselt 
denn auch das klinische Bild im einzelnen Falle; doch lässt sich wenigstens ein im All- 
gemeinen für die Diagnose der toxischen Gastritis geltendes Krankheitsbild entwerfen : 
heftige Schmerzen im Epigastrium, durch äusseren Druck sich steigernd, häufiges Er- 
brechen meist blutig gefärbter Massen, das meist keine Erleichterung schafft, unstill- 
barer Durst, schwere Störung des Allgemeinbefindens, kleiner frequenter Puls, be- 
schleunigte, oberflächliche, thoracalc Respiration, Collaps, Cyanose, klebriger Schweiss, 
Störung des Sensoriums. Dazu kann dann weiterhin Peritonitis treten und je nach der 
Art der Vergiftung Albuminurie, Hämaturie, Petechien, Icterus u. s. w. Als Effect der 
Aetzwirkung können Schleimhautfetzen abgelöst und erbrochen werden oder auch eioe 
Atrophie der Magenschleimhaut mit ihren Folgen zurückbleiben. Diagnostische Kegel 
ist, in allen suspecten Fällen die Mund- und Rachenhöhle auf Verätzung zu unter- 
suchen , den Geruch des Athems zu controliren und das Erbrochene oder die heraus- 
geheberte Flüssigkeit auf die Anwesenheit des Giftes eventuell chemisch zu prüfen. 

Anhangsweise soll noch eine Form der Gastritis erwähnt werden, deren Vorkom- 
men neuerdings behauptet wird, die 

Gastritis mycotica, 

Oastritis Aus der Mundhöhle in den Magen gelangende Mikroben gehen nach neueren ünter- 

mycotica. sucliuugen zwar nicht, wie früher angenommen wurde, in dem sauren Magensaft zu 
Grunde, werden aber dadurch entschieden in ihrem Wachsthura gehemmt. Hefe- und 
Schimmelpilze vertragen mehr Säure als die Spaltpilze, die sich besser in säurearmem 
Mageninhalt entwickeln. Es hängt also vor Allem von dem jeweiligen Mangel an Säure, 
von der längeren oder kürzeren Retention des Inhalts im Magen und von der Qualität 



Die Krankheiten des Ma^iis. Toriaclic GaHtrilis. Clirüiiisthi:]- .lliiyeukiiuirrli. 2t<l 

der Ingesta ab, nelcbe Pike und ob sie reicblich im Mngen sieb entwickeln. GewOLn- 
lieb lindet man Hefe- und Scbimmelpilzc, Surcine, Soor und die verschiedensten soii- 
atigen Spaltpilze (Milibrandbacillen etc.). Da alle diese Pilie aber fast nioraalB einen 
direct scbSdlicben Einfluss auf die Magenschleimhaut uusübea und ihre Anwesenheit 
im kranken Magen auch die Heilung desselben nicht wesentlich in Frage stellt, so 
ranss das Vorkommen der Filze im Mageninhalt im Allgemeinen als etnaa mehr Zu- 
fälliges augeseheu werden. In seltenen Fßllen dugegen scheinen allerdings gewiBSO 
Mikroorganismen EntzOndung und Geschnflrsbildung in Magen anregen zu kOnnen; 
doch sind bis jetzt von anatomischer Seite 80 wenig eindentige Beobachtungen Bbtr 
diese Gastritis mycotica gemacht, dass von der Aufstellung eines klinischen Bildes 
und einer Diagnose derselben vonlerhand besser abgesehen wird. 

Gutritii cbronioa, ohroniioher Hag;enkatarrli. 

Ist scboii bei der acuten (jastritis eine Schädigung der Striietur und 
Function der Jlagftndrüsenzeilen zu constatiren, so ist dies in noch viel höhe- 
rem Maasse bei der clironischen Gastritis der FaU, bei der die Veränderung der 
Drüseunelten (Trübung, GranuUrung, Verfettung und Schrumpfung bis Ver- 
ödung der Epitlielien) eine dauernde ist. Ausserdem findet eine beträchtliche 
Infiltration im interstitiellen Gewebe und esc«ssive Verschleimung der Zellen 
statt. Dementspj-echenil finden uir als Hauptsymptome des chronischen Magsn- uabomi«. 
katarrlii! die ÄnwesmiheM »imsenhaftea Sckleinu^ im Magett und »'««je/Aß/i'e^^^^"^; 
Bildung von verdaiieitdevi Driisettsecret Die Folge davon ist, dass die Ingesla dnotion tei 
ganz ungenügend verdaut werden und in Gährung und Fäulniss gerathen. ^g'J^JJ^" 
Zwar könnte dein vorgebeugt werden, wenn die Muskeiaction der Magen- retontion im 
wände conipeusatoii-sch eingriffe nnd den Speisebrei in der normalen Zeit "***"■ 
unverdaut in dun Darm hinausschaffte. Dies geschieht aber erfahrungs- 
gemäss nicht oder nur sehr unvollständig, da auch die Muskulatur bei der 
entzündliclien Infiltration der Magenwand in ihrer Energie nothleidet. So 
ti'itt als dritte Haupterscheinuug der chronischen Entzündung zu der Re- 
duction der Saflsecretion und der massenhaften Schleinibildung noch die Re- 
tentioji der Ingesta ivi Magi-n hinzu. 

Alle diese schweren Störungen der Magenverdauung sind leicht nach- 
weisbar: die längere Retention der eingeführten Speisen durch das Resultat 
der Probemittagsmahlzeit, die Reduction der Sabisäure und des Pepsins durch 
(las des Probefrühstücks, die reichliche Beimischung von Schleim durch die 
Inspection des Erbrochenen und der Ausspulflussigkeit, die Zersetüung der 
Ingesta durch die chemische Untersuchung des Mageninhalts, wobei ausser 
der Reduction der Salzsäure und der Fermente die Anwesenheit von Butter- 
säure, Alkohol, Essigsäure, von Mikroorganismen und Producten der Eiweiss- 
ßlnlniss zu constatiren ist. 

Das Krankheitshüd der chroniscki-n Gastritis ist im Ganzen eine Steige- Knwkhoit^ 
rung des Syinptomencomplexes der acuten Qjiatritis. Die Haupterscheinangen ^^^' 
sind: pappiger, fader Geschmack, vermehrter Durst, Mangel an Appetit oder 
Veikehrung desselben, belegte Zunge, sauer und ranzig schmeckendes, auch 
übelriechendes Aufstosaen, Sodbrennen. Uebelkeit, Gähnen, stärkere Speichel- 
abscheidung, Erbrechen, das bald zu beliebiger Zeit, bald mit einer gewissen 
Regelmässigkeit in den Morgenstunden erfolgt und beträclitliche Mengen von 
SfSileim herausbefQrdert (Vomitus matutinus). Schlechter Schlaf. Schwere 
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im Kopf, allgemeine Abgeschlagenheit, Unlust zur Arbeit, Lebensüberdruss 
und Hypochondrie können sich anschliessen. Indem durch die abnormen Gäh- 
rungsvorgänge im Magen Gase, vor Allem Wasserstoff und Kohlensäure, sich 
entwickeln, kommt es zur Auftreibung des Epigastriums , zum Gefühl des 
Vollseins in der Magengegend, ja zu förmlichem Spannungsschmerz. Derselbe 
wird durch Druck von aussen noch gesteigert, ist aber diffus^ nicht auf eine 
kleine Stelle beschränkt. Auch stärkerer Kopfschmerz, Schwindel und Agora- 
phobie können auftreten als Folge einer durch Reizung der Magennerven 
vermittelten Rückwirkung auf das Centralnervensystem , durch eine solche 
auf das Herz ein Asthma cardiale („dyspepticum''), Herzklopfen und arrhyth- 
mischer Puls. Der Stuhlgang ist meist verstopft, der Urin zuweilen im Ver- 
BeMhAffen- laufe der Krankheit sparsam. 

^lün^aite' Neben den genannten Symptomen ist vor Allem das Ergebnis der Unter- 
beiichron. suchuug des mittelst der Sondirung gewonnenen Mageninhalts zu berück- 

Magen- . ■• . . 
katarrh. SlChtlgCU. 

Schleim. Der wichtigste Bestandtheil desselben beim chronischen Magenkatarrh 

sind mehr oder weniger reichliche ÄfcÄieimma^se?«, die den unverdauten Speisen 
innig beigemischt sind und theils als kleine Fetzen, theils in Gestalt eines 
grösseren, diffusen zähen Schleimconvoluts in der Ausspülflüssigkeit erscheinen. 
Beträchtlichere Schleimmassen finden sich — im Gegensatz zum Verhalten 
des gesunden Magens — bei Kranken mit chronischem Magenkatarrh auch 
im nücliterjien Magen vor. Geringere Schleimmengen kommen allerdings auch 
im Inhalt des gesunden nüchternen Magens vor, ja bei einzelnen Personen 
trifft man darin sogar grössere Massen von Schleim an. Es scheint hier haupt- 
sächlich darauf anzukommen, ob neben dem Schleim von dem gesunden nüch- 
ternen Magen auch HCl in grösserer Menge abgesondert wird, die, wie 
A. Schmidt neuerdings nachgewiesen hat, den Schleim zu verdauen im Stande 
ist. Im Gegensatz dazu erscheint der aus dem Magen von Kranken mit chro- 
nischer Gastritis stammende Schleim gewöhnlich in Gestalt glasig-gequollener 
Schleimmassen, die sich um so reichlicher im Mageninhalt vorfinden, je ge- 
ringer der Säuregehalt des Magens ist. Vom Rachen und vom Oesophagus 
oder von den Bronchien abgesonderter oder verschluckter Schleim ist von dem 
Magenschleim dadurch leicht zu unterscheiden, dass er in isolirten Ballen 
der Spülflüssigkeit beigemischt ist und bei der mikroskopischen Untersuchung 
durch die Anwesenheit von Plattenepithelien oder von Alveolarepithelien 
seine Herkunft aus den ersten Verdauungswegen oder den Bronchien verräth. 
Reduction Ein Weiterer wichtiger Befund im Mageninhalt bei Kranken mit chro- 

*®4^ro^" nischer Gastritis ist die Reduction des Pepsins und Labs und speciell der 
Salzsäure, Es ist dies jedenfalls in weitaus der Mehrzahl der Fälle von chro- 
nischem Magenkatarrh die Regel. Doch kommen Ausnahmen von diesem ge- 
wöhnlichen Verhalten vor, d. h. Fälle, in welchen übermässige Mengen von 
Salzsäure abgeschieden werden. 

Man hat deswegen in neuerer Zeit angefangen, auf Grund der chemischen Unter- 
suchung des Mageninhalts den saueren vom einfachen Katarrh als eine besondere Form 
der Gastritis chronica abzugrenzen. Ich glaube, dass dazu weder Grund noch Bedürf- 
sauorer Ma- uis Vorliegt. Was die übermässige Secreiion der Magensäure betrifft, so sind zu- 
genkatanh. nächst diejenigen Fälle auszuscheiden, die überhaupt nicht zum Magenkatarrh, sondeni 



EU den Neurosen , d. b, zu den chronischen Supersecretionea (b. a.) zu rechnen sind, 
und bei wetclien die dyspeptiecben Symptome: das sauere Aufstossen, uns Sodbrennen, 
die Empfindlichkeit im Epigastrium u. s. w. als secundär von der Einwirkung der 9&are 
aul die Magenwand bezw. deren Nerven abhängig angesehen werden müssen. Zweifellos 
giebtesnach meiner Erfahrung aber auch Fälle von Magenkatarrh, die mitentschiedener 
Hyperchlorhydrie einhergebeu. Ob hierbei die noch intaeten Drils engebiete eicessiv 
compenaatflrisch secerniren, oder ob es sich, wie neuerdings Mayens behauptet, um 
eine Wucherung undVermehrung der Belegzellen handelt, lasse ich dahingestellt. Auf 
alle Fälle ist aber die mangelhafte Bildung von verdauendem DrQsensecret bei der 
Gastritis die Regel, die typische Folge des chronischen Magenkatarrhs, Für ebenso 
unnOthig und in der Specialisirung zu weit gebend halte ich es anch, wegen des 
Vorherrscbens der Schleimproduction (nebeu einer Reduction der verdauenden Hagen- 
aecrelei einen „schleimigen" von dem „einfachen" chronischen Magenkatarrh als be- 
sondere Form abzutrennen, so hoch ich das Bestreben anschlage, durch genaue Cnter- 
suchuDgan des Mageninhalts die bis vor kurzem so hHuflg als Aushflifsdiagnose benutzte 
Diagnose des cbronischen Magenkatarrhs mehr und mehr zu präcisiien. 

Eine weitere bei der Untersuchung des Mageninlialts zu constatirende 
Erscheinung der Gastritis chronica ist die längere Retention der Ingesta im 
ifat/m. Es ist dies jedenfalls das gewöhnliehe Verhalten, bedingt einestbeils 
durch die Reduction der Secretiou des Magensafts und durch die Äbscheidung 
reichlichen Schleims, der die Imprägnation der Speisen mit den Verdauungs- 
säften hindert, andemtheils durch die entzündlich-seröse Durchtränkung oder 
gar entzöndlich-atrophische Degeneration der Muskulatur, die eine Schwächung 
der motorischen Thätigkeit und eine übermässige Dehnung des Magens zur 
Folge hat. Alle diese pathologischen Momente wii'ken in gleichem Sinn — 
sie bewirken ein abnorm langes Verweilen der Ingesta im Magen und lassen 
damit eine Zersetzung und abnorme Gährung der Speisen zu Stande kommen, 
womit eine weitere Unterhaltung des Magenkatarrlis gegeben d. h. ein Cir- 
culus vitiosus geschaffen ist. Nimmt man noch dazu, dass auch die Kesorptiou 
bei der Gastritis chronica Noth leidet, so erscheint es selbstverständlich, dass 
die abnorm lange Retention des Ittageninhalts zu den typischen Symptomen 
des chronisclien Magenkatarrhs gehört, Ausnahmen von dieser ßegel können 
vorkommen, wenn die Muskulatur eine compensatorisch-gesteigerte Energie 
entwickelt, die Speisereste vor ihrer vollen Umsetzung in den Darm treibt 
und mit der Zeit hypertrophisch wird, ehe sie im späteren Verlauf der Krank- 
heit der Degeneration uml Atrophie anheinifäUt. 

Unter Berücksichtigung der angeführten Symptome und speciell des zu- 
letzt angeführten Resultats der diagnostischen Ausheberung des Magens ist 
die Diagnose der chronischen Gastritis in den meisten Fällen nicht schwierig, 
ludessen darf nicht vergessen werden, dass der chronische Alagenkatarrh zu- 
weilen das Ulcu» ventriaüi complicii't und dei- gewöhnliche Begleiter des 
Magencareinoms und der Magenerweiterung ist, icA habe dafier von jeher dif 
diagnostische Regel gegeben, eine einfache Gastritis mir dann anmneJimeii. 
wenn sunächst die genannten KrankheitszitBtände ausgeschlossen werden 
können. Auf die Diflerentialdiagnose werden wir übrigens erst bei der Be- 
8i)rechuug der einzelneu anderen Magenerkrankungen näher eingehen. Hier 
soll nur soviel bemerkt werden, dass auch Fälle von Magenneurose nicht selt«n 
zu differentialdiagnostischen Erwägungen Anlass geben. Starker Wechsel 
in iler Intensität der dyspeptischen Erscheinungen, namentlich zeitweilige; 
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Vorhandensein guten Appetits , ferner constant vollständige Entleerung des 
Magens nach Probemahlzeiten in der normalen Zeit und das Fehlen grösserer 
Schleimmengen in dem ausgeheberten Inhalt des Magens lassen wenigstens 
in der Regel die Gastritis sicher ausschliessen und die Diagnose auf eine 
Magenneurose stellen. 
Aeüo- Endlich kann auch die Beachtung der Äetiologie des chronischen Magen- 

^***^6tischo l^^t^^rhs für die Diagnose desselben einigen Anhalt geben. Länger dauernde 
Anhalts- oder wiedcrholt in kurzen Intervallen erfolgende Einwirkung von speciell 
pwiwo. ^^^ Magen treffenden Schädlichkeiten: gewohnheitsmässiges Excediren im 
Essen und namentlich im Trinken , schlechtes Kauen u. ä. ist die häufigste 
Uisache des chronischen Magenkatarrhs. Disposition dazu wird ferner ge- 
schaffen theils durch andere Erkrankungen des Magens (besonders häufig 
durch das Carcinom), theils durch Allgemeinerkrankungen (Anämie, chro- 
nische Tuberculose, Mb. Brightii u. a.) und durch länger anhaltende Stauungen 
im Venensystem, sowohl im Gebiete der Cava (bei Heiz- und Lungenkrank- 
heiten) als auch ganz besonders im Pfortadersystem, wovon bei Besprechung 
der Diagnose der Leberkrankheiten mehrfach die Rede war. 

An den chronischen Magenkatarrh sich anschliessend erscheinen als Folge- 
zustände nicht selten Düaiatlon des Mageyis und die Atrophie der Magen- 
schleimhanf. 

Atrophie der Maye^ischlemhaiitj Anadenie des Magens, Achylia gastrica. 

Atrophie Wir Verdanken die nähere Kenntniss dieses Krankheitszustandes den 

^iJSSTut. -^^'beiten von Fenwick, Quincke, P^wald u. a. Wie durch das Ergebnis von 
Sectionen festgestellt ist, gehen dabei durch eine in der Mucosa auftretende 
kleinzellige Infiltration und parenchymatöse Degeneration oder in anderen 
Fällen durch (interstitielle) bindegewebige Wucherungsprocesse in der Sub- 
mucosa und Propria die Drüsenschläuche mit ihren Zellen zu Grunde, wobei 
dann auch die Muscularis mit in den Schwund hineingezogen wird. In der 
Kegel ist die Anadenie, wie schon bemerkt, die P'olge von schweren, besonders 
toxischen Gastritiden oder von Carcinom des Magens. Aber auch allgemeine 
Constitutionserkrankungen, wie Diabetes mellitus, Carcinom anderer Organe 
als des Magens können zur Schleimhautatrophie des Magens Veranlassung 
geben. Namentlich hat man auch die Krankheit unter dem Bild der perni- 
ciösen Anämie verlaufen sehen, wobei zuweilen dahingestellt bleibt, ob die 
Achylie stets das primäre Leiden darstellt oder nicht auch umgekehrt die 
schwere Anämie, wie andere Constitutionsleiden, die Entwicklung der Schleim- 
hautatrophie des Magens veranlasst. 

Man sollte erwarten, dass die Symptome der Krankheit sehr ausge- 
sprochene seien und die Diagnose deswegen keinen Schwierigkeiten begegne. 
Dies ist aber nicht immer der Fall, indem, dann wenn die Schleimhaut allein 
atrophirt und die Muskulatur nicht mitafficirt ist, durch die compensatorisch 
eingreifende Muskelthätigkeit der Mangel der secretorischen Function des 
Magens regulirt wird, d. h. die Herausschaffung der unverdauten Speisen aus 
dem Magen in der normalen Zeit erfolgt und das Verdauungsgeschäft mehr 
oder weniger ausschliesslich dem Darm zufällt. Sobald aber die motorische 
Kraft Noth leidet, treten die Zeichen der Dyspepsie auf. Der Appetit ist ver- 
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mindert, und uamentlich besteht Widerwille gegen Fleisch; Völle und Drnek 
in der Magengegend stellen sich ein, zuweilen zu starken diffasen Schmerzen 
sich steigernd, auch Aufstossen und Erbrechen (doch stets ohne Beimischung 
\'on Blut) — kurz der ganze (Komplex dyspeptischer Erscheinungen macht sich 
geltend. Natürlich ! denn bei der totalen Atrophie der Schleimhaut kann von 
einer Saftsecretion nicht mehr die Rede sein; eine Vei'danung der Ingesta ist 
unmöglich; sie bleiben, wenn die Muskelthätigkeit nicht ausgleichend ein- 
greift, liefen und zersetzen sich. 

Dementsprechend findet man in dem ausgeheberten Mageninhalt die ge- M(gsni]ih*ti 
uossenen Speisen unverdaut, in Gährung begriffen; die Flüssigkeit enthält '^l^^ 
mehr oder weniger reichliche Milchsäure, ist aber frei von Sahmun; Pejtsin 
und Lahfermimt ; bei der mikroskopischen Untersuchung sind weder Mageu- 
epithelien noch Blutkörpeichen, höchstens Rundzellen und selbstvei-ständlich 
Bacterien nachzuweisen. Auch Schleim fehlt Im MagiminhiUt , wenn die 
Schleimhaut In toto zu Grunde gegangen ist, während in den früheren Stadien 
der Krankheit im Gegentheil grössere Mengen zähen Schleims angetroffen 
werden, was bei gleichzeitigem völligen Mangel von Salzsäure und Pepsin 
gerade auf das Vorhandensein einer Schleim hau tatrophie hinweist. Wie 
A. Schmidt constatirt hat, tlndet nämlich an den atrophischen Stellen der 
Schleimhaut eine Metamorphose des gewöhnlichen Magenepithels in eine ab- 
norme Form von Epithelzellen mit eingestreuten Beclierzellen statt, die reich- 
lichen Schleim absondern, und erst wenn auch dieses Epithel vollständig zei-- 
Ntört ist, hört auch jede Schleimbildung auf. 

Eine weitere Folge der Schleimhautatrophie des Magens ist. dass bei dem poi««i der 
Aufhören der Secretion von Salzsäure auch die Acidität des Urins nicht wie ^^°1°" 
normaler Weise zur-Zeit der Verdauung sinkt. .411nifthlich leidet auch die »tmphiB. 
Uesammternährung in hohem Grad, namentlich dann, wenn zu den Verände- 
rungen im Magen ein ähnlicher Process im Itarni tritt (ein Schwund des 
Drlisenapparats und der Zott^'n), Diarrhöen sich einstellen und der Darm die 
vicariirende Verarbeitung der im Magen unverdaut gebliebenen Ingesta nicht 
übernehmen kann. Schon erwähnt wurde, dass einzelne Fälle iranz unter dem 
Bilde der schweren pi-ogre.ssiv perniciösen Anämie verlaufen. 

So leicht es ist, aus dem geschilderten Complex von Krankheitserschei- niüsrantki- 
nuugen in den weit vorgeschrittenen Fällen von Atrophie der Magenschleim- '""":™°' 
haut, d. h. aus dem Vorhandensein einer schweren Störung des Allgemein- 
beflndens und ausgesprochener Dyspepsie bei constant«m vnllstÄndigen Fehlen 
von Salzsäure und Verdauung3ferraent«n imMageninhslt die in Frage stehende 
Krankheit zu diagnosticiren , so schwierig gestaltet sich die Diagnose in den 
Fällen, in welchen zwar der Befund in dem nach einem Probefrühstück aus- 
geheberten Mageninhalt in Bezug auf den Mangel der Majgensecretiou völlig 
negativ ist, aber die Speisen in der regelrechten Zeit den Magen verlassen 
(s. 0.). Hier wirft sieh die Frage auf, ob nicht eine nervöse Magenaffection 
mit vollständiger unter nervösem Einfluss zu Stande kommender Functions- 
einstellung der Socretionsfactoren des Jlagens vorliegt. Solche Fälle von 
vt-noen- AchijUe kommen vor. wie die klinische Erfahrung lehrt, wenn auch Nerva.« 
ganz einwandsfreie Beobachtungen mit Sectiunsbefiind nw\i ausst«hen. Aus ***''" 
dem Befund der Untersuchung des nach einem ProhefrÜhstück ausgeheberten 
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Mageninhalts allein lässt sich daher die Differentiahliagnose nur dann stellen, 
wenn im Mageninhalt neben dem Fehlen von Salzsäure und Verdauungs- 
fermenten eine grössere Menge zähen Schleims constatirt werden kann, was 
direct für eine Schleimhautatrophie spricht, um so mehr wenn die Schleim- 
massen im weiteren Verlauf der Krankheit verschwinden, d. h. schliesslich 
auch die Schleimbildung versiegt. Bekommt man aber Fälle zur Beobachtung, 
in welchen bereits letzteres der Fall ist, so lässt sich die Frage, ob Schleim- 
hautatrophie oder nervöse Achylie (ohne anatomische Veränderung im Magen) 
vorliege, überhaupt nur aus der Anamnese und den Begleiterscheinungen 
stellen. Für die Schleimhautatrophie spricht die Entwicklung der Krankheit 
aus chronischen bezw. toxischen Gastritiden und Carcinom, das gleichzeitige 
Vorhandensein einer schweren, progressiven perniciösen Anämie oder Kachexie. 
Auf eine rein nervöse Achylie deutet andererseits der Umstand, dass die an- 
geführten ätiologischen Momente in der Anamnese fehlen, dagegen nervös- 
dyspeptische und ausgesprochen hysterische Beschwerden von Anfang an 
hervortraten. Sicher \\ird vollends die Diagnose, w^enn bei wiederholten 
Prüfungen der Magenfunction bald absolut negative, bald positive Resultate 
erzielt werden, d. h. bald gar kein Verdauungssaft, bald Salzsäure und Fer- 
mente im Mageninhalt nachweisbar sind, üebrigens darf nur das positive 
Resultat, d. h. die Constatirung eines solchen Wechsels in der Secretions- 
intensität, nicht aber ein constant negativer Befund zur Differentialdiagnose 
verwerthet werden, weil die klinische Erfahrung lehrt, dass der Charakter 
der Secretionsneurosen überhaupt ganz gewöhnlich mit grosser Zähigkeit 
in derselben Richtung und demselben Umfang im einzelnen Fall festgehal- 
ten wird. 
Differential- Bcsoudcrs schwicrfg kauu sich A\% Differentialdiagnose zwischen Schleim- 
zwSchen hautatrophie und gewissen Fällen von Carcinoma ventricuU gestalten. Beiden 
Schleim- gemeinsam ist der Mangel der Salzsäurereaction, sowie das Fehlen von Pepsin 
n*°le^Men ^"^ Labfcrmeut in dem der Prüfung unterworfenen Mageninhalt. Selbstver- 
FÄUen von stäudlich wcrdcu in den allermeisten Fällen der Tumor, die kaffeesatzähnliche 
,j^J^o^ Beschaffenheit des Erbrochenen, die Magenschmerzen u. s. w. keinen Zweifel 
lassen, dass man es mit Magenkrebs und nicht mit Anadenie des Magens zu 
thun hat. Indessen giebt es auch Fälle, in welchen diese pathognostischen 
Symptome des Carcinoms längere Zeit ganz fehlen. Unter solchen Umständen 
muss die Diagnose in suspenso gelassen werden, bis ein Tumor fühlbar wird 
oder gar der directe Nachweis von Krebselementen bei der mikroskopischen 
Untersuchung des Mageninhalts die Natur der Magenerkrankung zweifel- 
los macht. 
Amyloid der Eudlich kauu eiiic amyloide Degeneration der Magenschleimhaut zu 
scwS^häut. ^'^^i'wechslungen mit der Schleimhautatrophie Veranlassung geben. Wie zu- 
erst auf der EnxiEL'schen Klinik constatirt wurde, kann auch das Amyloid 
der Magenschleimhaut zum Erlöschen der Saftabscheidung führen. Die Unter- 
scheidung der beiden Zustände ist aber in Wirklichkeit nicht schwierig, in- 
dem die gleichzeitige amyloide Entartung der Milz, Leber und Nieren mit 
ihi-fu ausgesprochenen Symptomen und der Nachweis von Tuberculose , Sj*- 
philis und langdauernden Eiterungen als ätiologischer Momente die Dia-gnose 
in die richtige Bahn leiten. 



Die Krankheiten des Magens. Magengeschwür. 287 

XJlous ventrionli peptionm — Magengesohwür. 

Die Diagnose des Magengeiichwürs ist eine häufig an den Arzt heran- niagno- 
tretende Aufgabe. Sie ist in vielen Fällen leicht und präcise zu machen; in ^"^^J^ 
anderen muss sie in suspenso gelassen werden und wird zuweilen erst durch Symptome 
den therapeutischen Erfolg einer gegen das Ulcus gerichteten Cur gesichert. *•* ^J*^* 
Wollte man bloss in den Fällen die Diagnose auf Ulcus ventriculi stellen, in 
welchen die Hauptsymptome desselben : Schmerz und Magenblutung mit oder 
ohne Perforation vorhanden sind, so würde man meiner Ansicht nach nur in 
dem kleineren Theile der Fälle von Ulcerationen die Diagnose stellen können. 
Nur der Schmerz ist fast constant und in der grossen Mehrzahl der Fälle das 
einzige durch die physikalische Untersuchung des mit Geschwüren behafteten 
Magens zu constatirende Symptom. Das Durchfühlen eines dünnen, dem ver- 
dickten Grunde und den harten Rändern des Ulcus entsprechenden Tumors 
gelingt nach meiner Erfahrung nur in den seltensten Fällen; jedenfalls setzt 
die Möglichkeit, solche verdickte Geschwürsstellen durchzutasten, sehr gün- 
stige Palp^-tionsverhältnisse und grosses technisches Geschick voraus. Leicht 
zu fühlen sind natürlich secundäre Muskelhypertrophie am Pylorus oder tumor- 
artige peritonitische Exsudatmassen in der Umgebung des Geschwürs. Magen- 
blutung ist relativ selten, die Perforation noch seltener. Entwerfen wir zu- 
nächst in kurzen Zügen das Bild, unter welchem das Geschwür gewöhnlich 
verläuft, und sehen wir, welche der Symptome geeignet sind, die Diagnose des 
Magengeschwürs zu ermöglichen. 

Die Kranken klagen, wie andere Magenkranke, über dgspeptische Er- 
scheinungen, doch herrschen Druckgefühle in der Magengegend vor; daneben 
aber sind Veränderungen im Appetit, saures Aufstossen, Sodbrennen, Uebel- 
keit und Erbrechen häufig vorhanden. Die erbrochenen Massen reagiren meist Erbrechen, 
stark sauer und ergeben bei der Prüfung mit Congopapier und speciell bei der 
genaueren chemischen Untersuchung einen erhöhten Gehalf an Salzsäure: 
letzterer fehlt natürlich , wenn das Erbrechen kurz nach der Aufnahme der 
Mahlzeit eintritt. 

In einem grossen Theil der Fälle enthält das Erbrochene Blut Aerzten, 
die bloss Privatpraxis ausüben, erscheint dies als ein selteneres Symptom im 
Verlaufe des Magengeschwürs wie Krankenhausärzten, einfach deswegen, weil 
die Hämatemese ein Ereigniss ist, dessen Schwere die Kranken überhaupt 
erst veranlasst , die Erkrankung ernster zu nehmen und das Spital aufzu- 
suchen. So ist beispielsweise das Bluterbrechen nach einer Zusammenstellung 
der von mir klinisch behandelten Fälle in mehr als der Hälfte derselben vor- 
handen gewesen! Die Dejectionen sind, nachdem eine stärkere Blutung in 
den Magen erfolgt ist , schw^arz ; in einzelnen Fällen ist die theerartige Be- 
schaffenheit der Faeces überhaupt das einzige Symptom der im Älagen er- 
folgten Blutung, indem das ganze in den Magen ergossene Blut nach unten 
abgeführt wird, eine Hämatemese also ausbleibt. 

Das erbrochene Blut ist fast immer ohne Weiteres als solches zu erkennen. Selten, 
nämlich nur dann, wenn das in den Magen ergossene Blut längere Zeit im Magen ge- 
legen und das Hämoglobin sich unter der Einwirkung der Magensäuro in Hämatin um- 
gewandelt hat, nimmt es eine kaffeesatzartige Beschaffenheit an. Im Zweifelfall ent- 
scheidet die Prüfung mit der ALMiiN'schen Reuction oder besser die TEiCHMANN'scho 
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Häminprobe, ob die auf Blut verdächtigen Müssen in der Ttiat Blut enthalten. Zu- 
weilen geht die Haematemesis mit einer geringen Temperatursteigerung einher. 

• 

Schmerz. Das Erbrechen tritt gewöhnlich bald {[h — 1 Stunde) nach dem Essen auf, 

gerade so wie der Schmerz. Derselbe, sonst der schlechteste Anhaltspunkt für 
sichere Diagnosen, muss beim Ulcus ventriculi noth wendig bei der Diagnose 
mit verwerthet werden. Der Schmerz stellt sich paroxysmen weise ein und ist 
gewöhnlich durch Zufuhr von besonders unverdaulichen, kalten oder heissen 
Speisen oder durch den Reiz der sich ansammelnden übeiTeichlichen Säuie 
hervorgerufen, wo dann das Einnehmen von Natron bicarb. den Schmerz 
momentan zum Verschwinden bringen kann ; durch äusseren Druck wird er 
meist gesteigert, sehr selten besänftigt. An Ohjedivität gemmnt die Beur- 
theilung des Schmerzes etwas dadurch, dass er gewöhnlich auf eine ganz be- 
stimmte Stelle der Magengegend concentrirt ist, sei es im Epigastrium, sei es 
neben der Wirbelsäule zwischen den Schulterblättern, vor Allem aber durch 
den Umstand, dass in einer sehr grossen Zahl von Fällen der Schmerz in seiner 
hitensität von der Lagerung des Patienten abhängig ist, also beispielsw^eise 
constant nur beim Liegen auf der rechten Seite erscheint. Ich möchte das 
zuletzt angeführte Verhalten des Schmerzes als besonders beachtenswerth 
hervorheben, weil mir dasselbe in zweifelhaften Fällen häufig mit zur Dia- 
gnose verholfen hat. Nervenzerrungen im Geschwür oder directe chemische 
oder mechanische Reizung der Geschwürsfläche durch die Verschiebung des 
Mageninhalts sind die Ursache jenes Wechsels in der Intensität des Schmerzes 
bei Veränderung der Lage des Patienten. Der Sitz des Schmerzes ist gewöhn- 
lich die Magengrube dicht unterhalb des Proc. xii)hoideus, seltener mehr rechts 
oder gar links davon. 

Zuweilen macht eine hinzutretende Perforation des Ulcus nach der Pleui'a-, 
der Pericardialhöhle, dem Peritoneum, nach der Haut u. s. w. die bis dahin 
zweifelhafte Diagnose des Ulcus sicher, in anderen Fällen heilt das Geschwür, 
die Narbe aber bedingt Zustände, die einen vom gewöhnlichen Bilde des Ulcus 
abweichenden Symptomencomplex erzeugen und eine specielle Diagnose ver- 
langen, so die DUatutioyi des Magens in Folge narbiger Pf/loru^^^stenose^ so die 
Oiistralgien in Folge der Narbenbildung, 

Fehlen der Letztere ist übrigens nach meiner Erfahrung eine höchst seltene Quelle von 

Schmerzen Schmerzen und dyspeptischen Erscheinungen, und ich möchte nachdrücklichst davor 
"^Andrer ^^^neu, dio Diagnose zu des Patienten und eigener Beruhigung auf Vernarbung mit 
Vornarbung. ihren Folgen zu stellen, wenn nach einer Carlbbader- oder Ruhecur ein Theil der 
Schmerzen und der dyspeptischen Symptome zurückgeblieben ist. Diese Diagnosen sind 
meiner Erfahrung nach fast immer falsch. Der gewöhnlichen Annahme entgegen er- 
kläreich, dass Magengeschwureinarben, ganz seltene Fälle abgerechnet, Ar^tn^5cAm6rz^;t 
veranlassen, dasa vielmehr, wenn Schmerzen im Verlaufe der Behandlung eines Magen- 
geschwürs zurückbleiben, dieselben fast ausnahmslos davon herrühren, dass das UJcns 
nicht vollständig vernarbt oder ein Geschwürsrecidiv eingetreten ist. Die nochmalige 
Wiederholung einer strengen Diätcur wird in solchen Fällen die Situation aufklären 
und zum gewünschten therapeutischen Ziel führen. 

Das Verhalten des Stuhlgangs bei Ulcuskranken ist, weil inconstant. 
auch diagnostisch nicht verwerthbar. Ebenso steht es mit der diagnostischen 
Bedeutung der Beschaftenheit des Urins, der allerdings im Gegensatz zu 
anderen Magenerkrankungen auf der Höhe der Verdauung eine Abnahme der 
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Addität aeigt und in Fallen, in welchen viel erbrochen wird, iii geringer 
Menge abgeschieden wird. 

Die Diaguose des Magengeschwürs ist in einer grossen Zahl von Fällen, 
namentlich auf Grund des Bluterbrechens, präcise zustellen: in einer noch 
giösseren, namentlich in der Privatpraxis, bleibt sie, weil in der Hauptsache 
auf das Vorhandensein einer mehr oder weniger ausgesprochenen Dyspepsie 
und von Magenschmerz angewiesen, — Wabracheinlichkeitsdiagnose, In 
neuester Zeit schien die Diagnose des Magengeschwürs «ladurch sehr an 
Sicherheit zu gewinnen, dass man eine excessive Salzsäurebildung als t 
s(flj(feErscheinungbeimMagenge8Chwiirnachweisen zu können glaubte. Diese ^^^^JJ^J^ 
Tliatsache wäre für die Diagnose des Geschwürs von eingreifender Bedeutung, diom rm- 
Indessen ha) sich durch neuere Erfahrungen herausgestellt, dass diese Hyi)er- "'™''' 
chlorhydrie beim Ulcus ventriculi zwar häutig, aber keineswegs constant ist. 

Ausserdem darf aber auch in der gröseleu Mohriuhl der Fftlle eine BeBÜmmuDi; 
des SAuregrades deii Mageninbalts unter Benützung der Sonde gar nicbt vorgenommen 
werden. Ich kann nämlich rem der seit jeher von mir vertretenen Ansicht nicht ab- 
gehen, dass die Verwendung der Sonde zn diagnosti sehen Zwecken beim DIcua nicht 
gefahrlos und in den meisten Fällen auch unnntbig ist, weil eine diätetische Ulcuscur, 
die anf eine WahrscheiDlicbkeitsdiagnose hin unternommen wird, jedenralls nichts 
schaden, sondern nur nützen kann. Damit tvill ich gewiss nicht sjigen, dass ich den 
Fund der Superacidit.lt dea Magensaftes beim Magengeschwür nicht für sehr veriiienat- 
voll nnd geeignet halte, unsere Kenntnisse in Betreff der Symptomatologie und Qenese 
der in B«de stehenden Krankheit we.ientlich zu fördern; im Oegentheil sehe ich in dem 
jetzt sicher geführten Nachweis der bllnflgen Cotncidenz von ülcns und SuperaciditAt 
eine hOcbst erfreuliche Bestltigung nnd Fundimng der von mir vor 1 5 Jahren bezüg- 
lich der Genese des Ulcus ventric. ausgesprochenen Ansichten (speciell des in Betreff 
der Entstehung des Magen gescbw Urs gemachten Postulats eines zeitweise abnorm 
starken Sänregmdes des Magensaftes). Nur kann ich von meinem Standpunkt aus die 
diagnostische MagenBondirurg gerade bei dieser Krankheit für die Praxis nicht 
empfehlen. Damit kommen wir von selbst an die Frage, ob in der Aeliologie des Ul- 
cus gewisse Anhaltspunkte für die Diagnose desselben gefunden werden können, die 
uns im einzelnen Falle die Annahme eines Magengeschwürs von vornherein wahr- 
scheinlich machen. 

Als solche dürfen wir tietracbten: heftige StOsse, welche die Äusseren Bauebdecken 
und damit auch die Magenwand treffen (ich habe mehrere sehr beweisende Beispiele 
davon gesehen), ferner auf die MageuicA/e im AaW einwirkende Insulte mechanischer, 
chemischer und thermischer Natur, endlich Embolien vom Herzen ausgehend, eine 
meiner Erfahrung nach recht seltene Ursacho der Bildung des Magengeschwürs, so 
grosse Wichtigkeit auch gerade diesem .biologischen Moment vom experimentellen 
Standpunkt aus beigelegt wurde. 

In allen diesen FAllen handelt es sich um eine Läsiou der Magenschleimhaut mit 
oder ohne vorangehende Hämorrhagie, beiw, eine Unterbrechung der Blutzufuhr an 
einer circ um Scripten Stelle der Magenwand, auf die dann der Mai^ensaft sei bat verständ- 
lich seine peptische Wirkung ausübt, so dass ein Substanz Verlust der Magenschleim- 
haut die Folge ist. Die Frage ist nun im einzelnen Fall, ob letzterer rasch ausheilt, 
wie dies bei zofSlüg oder eiperimentell erzeugten Magenwunden beobachtet wird, 
oder nicht. Letzteres wird aber der Fall sein, wenn irgend ein den Heilungsvorgang 
hemmendes Moment einwirkt. Ein solches ist zweifellos die Anämie bezw. Chlorose, 
bei der bekanntlich die Entwicklung von Magengescbwüreu ausserordentlich häufig ist. 
und die künstlich erzeugt, wie eiperimentell bewiesen iat, die Heilung 
Verlusten evident venCgert. 

Lei-hk. HpHiello Dingnn». L i. AoB. I 
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Die Erklärung, warum dies der Fall ist, begegnet gewissen Schwierigkeiten. Unter 
tiormaien Verhältnissen verdaut der Magensaft die Magenwand nicht Zwar wird, wie 
das Experiment lehrt, ein lebender Frosch vom Magensaft zweifellos angedaut, aber die 
Magenwand selbst wird davon vermOge der ihr innewohnenden (vielleicht angepassten) 
Widerstandskraft des Gewebes nicht angegriffen. Anders, wenn in einzelnen Partien 
derselben die Circulation stockt und damit die Ernährung local geschädigt ist (wie dies 
durch ein Trauma, eine Embolia u. ä., vielleicht auch nach den Versuchen von Tauia 
durch übermässige Spannungen der Magenwand, speciell auch einen Krampf des Pylo- 
rus geschieht) und dazu noch eine Erhöhung des HCl-Gehalts des Magensaftes kommt! 
Dass diese letztere fOr die Pathogenese des IJIcus von hoher Bedeutung ist, kann heut- 
zutage keinem Zweifel unterliegen, nachdem experimentell erwiesen ist, dass an min- 
derwerthigen Stellen der Magenwand das Protoplasma um so stärker geätzt und ver- 
nichtet wird, je mehr HCl der auf sie einwirkende Magensaft enthält Eine Hyper- 
chlorhydrie des Magensafts kommt nun aber namentlich auch im Verlaufe der Chlorose, 
häufig genug vor. Sie braucht indessen nicht primär vorhanden zu sein, sondern kann 
auch, wie ich nach meiner Erfahrung annehmen muss, erst secundär zum Ulcus als 
Folgeerscheinung treten und nur dessen Fortbestehen unterhalten. 

Die sichere Diagnose des Magengeschwürs ist in einzelnen Fällen leicht, 
in anderen schwierig, nariientlich auch deswegen, weil gewisse andere Krank- 
heiten unter Symptomen verlaufen, die denjenigen des Ulcus ähnlich sind. 
Am häufigsten kommen differentialdiagnostisch in Betracht: die Gastralgie, 
auch die Iiitercostalneuralgie, das Carcinom des Magens, die Gallensteinkolik 
und das Duodenalgeschwür. 
Differential- Was zuuächst da^ letztere betrifft , so ist es in den allermeisten Fällen 

DoXn^*- unmöglich, das Magengeschwür von dem Duodenalgeschwür zu unterscheiden. 

goschwür. Die Symptome müssen bei letzterem dieselben sein wie beim Magengeschwür, 
wenn es in der Nähe des Pylorus sitzt. Einigen, aber nur unsicheren Anhalt 
giebt der Sitz des Schmerzes, welcher beim Duodenalgeschwür mehr gegen 
die Lin. parasternalis dextra hin , beim Pylorusgeschwür im Epigastrium in 
der Mittellinie oder der Lin. sternalis dextra concentrirt zu sein pflegt Auch 
der Umstand, dass beim Ulcus duodeni das Erbrechen in der Regel fehlt und, 
wenn es dabei zu Hämorrhagien kommt, das aus dem Geschwürsgrund stam- 
mende Blut gewöhnlich nur nach dem Darm hin entleert wird, kann bei der 
Diagnose mit berücksichtigt werden, so dass in Fällen, wo wiederholt nur 
nach unten hin Blutabgänge erfolgen, wenigstens der Verdacht auf ein Duo- 
denalgeschwür gerechtfertigt ist. Die Complication des Icterus mit dem letz- 
teren ist zu selten, um diagnostisch verwerthbar zu sein — von Wichtigkeit 
dürfte vielleicht künftig die Constatirung der Superacidität des Magensafts 
sein, welche mehr ttir ein Ulcus ventriculi spräche , obgleich die Theorie die- 
ü^elbe auch bei der Bildung des Duodenalgeschwürs voraussetzt. ^ 

Dagegen ist die Prüfung des Magensaftes auf seinen Salzsäuregehalt, die 
in besonders zweifelhaften Fällen, wenn nicht eine Tendenz zu Blutungen ent- 
gegensteht, ausnahmsweise auch von mir ausgeführt wird, von entscheidender 

carcinoruft BedcutuDg für die Differenüaldlagnosv zwischen Ulcus und Carcinoma ven- 

ventricuiT ^'*'^''<^'- ^'>^ erhöhter hahsäuregehalt spricht entschieden für Ulcus ventricuH : 
ein normaler oder gar verminderter kommt zwar ab und zu aucli beim Ulcus 

1) Ein Fall aus meiner Praxis ergab bei einem dnrcb Blntnng: ad mortem führenden 
rii.'iis dnodeni einen uiedriüon behalt von Salzsäure, nämlich 0,10 "o HCl. 
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vor, ist aber immerhin selten, und gänzliches Fehlen der freien Salzsäure ist 
meines Wissens überhaupt noch nie in einem Falle von Ulcus beobachtet wor- 
den. Beim Carcinom dagegen ist ein übermässig hoher oder normaler, ja auch 
ein nur wenig verminderter Salzsäuregehalt des Mageninhalts grosse Aus- 
nahme — ich selbst kann aus meinem Material nur einige wenige Beispiele 
dafür auftihren — ; die Rcfrel ist beim Carcinom vielmehr Fehlen der freien 
Salzsäure oder wenifsteus Reduction derselben auf ein sehr geringes Maass. 
Die Extreme ; Hyperchlorhydrie und Fehlen jeder freien Salzsäure sind da- 
her differentialdiagnostisch sicher verwerthbar, während die in der Mitte 
zwischen jenen Extremen liegenden Säuregehalte für die Diagnose weniger 
Werth haben. 

Aber anch beztiglich d^r Eitreme betone ich ausdrücklicfa, dass sie nur in der 
Be^l fflr die Diagnose Ulcus oder Carcinom bestimmend sind. Denn da znm Ulcus 
Tentricnli ein betiSchtlicher Magenkatarrh sieb geselleD kann, so ist es nicht verwnn- 
derlicb, dass in einzelnen Falten von Ulcus die Anfangs vermehrte Salzeäureabschei- 
dung später stark redncirt wird ; und andererseits geht die Carcinombildang relativ 
hSnßg direct ans dem Ulcns hervor, so dass ee auch begreiflieb ist. warum sogar 
Hyperchlorhydrie in vereinzelten Fallen bei einem im Anfang der Entwicklung sich 
befindenden Carcinom gefunden worden iet. Ich selbst constatirto in einem Falle, wo 
im Grunde von zwei offenen Geschwüren sich Carcinombildong ofablirt hatte, in den 
secba Stunden nach der letzten Mahlzeit erbrochenen Massen einen Gehalt an freier 
Salz«9ure von 0,27 "'„) Trotzdom werden die Ausnabmen die Durcbscbnittsregel nicht 
nmstossen, und die eben angeführten, aus dem jeweiligen Salzsäuregehalt des Magen- 
saftes zu ziehenden diagnostischen Schlüsse doch zu Kecbt besteben bleiben. 

Was die sou.stigeu Unteracheidun^merkmale zwischen Ulcus uud Cai^ci- 
nom betrifft, so sind dieselben für die Diagnose wenig branchbar, sofern es 
nicht, wie die tlihlbare Geschwulst, Symptome sind, die für Carcinom direct 
sprechen '}. wo dann eine Verwechslung überhaupt nicht möglich ist. Im All- 
gemeinen spiieht für l^ais und gegen Cai-cinom zunächst das jugendliche 
Aller der Patienten, indem ■': i der Fälle von Ulcus im Alter vor dem 40. Lebens- 
jahr auftreten, wähi^end das Carcinom sich umgekehrt in ^jt der Fälle in der 
Lebenszeit nach ilem 40. Jahre und besonders häufig erst nach dem 60. Lebens- 
jahr findet. Ausnahmen hievon kommen nach beiden Richtungen vor; so habe 
ich beispielBweise einen Kranken von "26 Jahren behandelt, der, wie die Section 
zeigte, an Carcinoma pylori litt; ja selbst bei Kindern wurde einige Male 
Magenkrebs beobachtet. Ferner spriclit im Zweifelfall gegen Carcinom und 
für Ulcus die geringe Abmagerung und Mangd der Kachexie (auch hier finden 
sich eclatante Ausnahmen; ich habe einen Ulcuskranken mit 200 Pfund um 
cii'ca 100 Pfund abnehmen, Carcinomkranke mehrere Pfund in der Woche 
zunehmen sehen), Erbrechen reinen Iilu«i>-, während beim Carcinom beinahe 
nie grössere Mengen unveräudeiten Bluts, vielmehr nur die bekannten, be- 
rüchtigten, kaffeesatzartigen Massen erbrochen werden. Endlich sprechen im 
Allgemeinen für Licus Perforationen, wenn sie in frühen Stadien der Krank- 
heit eintreten , während solche beim Carcinom erst nach längerem Bestand 
oder nur dann relativ früh zu Stande kommen, wenn sich das Carcinom auf 

II Nicht maligne HjTtertrophien der Musculuria und ebeiiao tnmorartige, circnmacriptc 
perigAstiitiache Exsudationeu kommen beim Ulcns ab nnd xu vor, differenlialdiagnostiach 
iiber doch nur sehr selten in Betracht. 
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dem Boden eines Ulcus entwickelt. Die Art des Schmerzes, das Aussehen der 
Zunge, die Beschaffenheit des nicht blutigen Erbrochenen, das Verhalten des 
Stuhls u. ä. ist alles zu wechselnd und unsicher, als dass man davon je die 
Diagnose abhängig machen dürfte. 
Differential- Leichtcr ist die Unterscheidung des Ulcus ventriculi von Oasiralgien und 
^^^^ halbseitigen Intercostalneuralgie^i, Das ausgesprochen anfallsweise Auftreten 
Ulcus nnd dcs Schmerzcs, die oft lange Dauer der zwischen zwei Anfällen liegenden 
Neuralgien, pg^gg^ ^j^s Uuregelmässigc in der Wirkung von direct die Magen wand treffenden 
Reizen (z. B. dass zu Zeiten selbst sehr schwerverdauliche Speisen ungestraft 
genossen werden können), das gleichzeitige Vorhandensein von Hysterie, Neur- 
algien , Uterinleiden sprechen entschieden für den gastralgischen Charakter 
der Schmerzen ; noch mehr spricht dafür das constante Fehlen von Blutbrechen 
und der Mangel jeder Dyspepsie in der schmerzfreien Zeit, was wenigstens 
meiner Erfahrung nach beim Ulcus nicht leicht vorkommt. Die Constatirung 
von Hyperchlorhydrie ist im Zweifelfall für die Diagnose des Ulcus gegen- 
über einer Gastralgie nicht so bedeutungsvoll, als man vermuthen könnte. 
Denn die Superacidität ist nicht selten mit gastralgischen Schmerzen verbunden, 
ohne dass die Magenschleimhaut dabei zugleich von einem Geschwür befallen 
zu sein braucht , auch die Zeit des Auftretens der Schmerzen ist nicht ent- 
scheidend, indem in beiden Zuständen die Schmerzanfälle sich hauptsächlich 
nach der Zufuhr irritii-ender Speisen einstellen. Als besonders wichtig für die 
Trennung von Gastralgie und Ulcus gilt die Aufhebung des Schmerzes durch 
äusseren Druck bei der Gastralgie, während beim Ulcus der Schmerz durch 
die Palpation gesteigert zu werden pflegt. 

Letzteres Unterscheidungsmerkmal hat aber wenig Wertb; ich wenigstens möchte 
darauf hin keine sichere Diagnose stellen ; eher ist noch empfehlen swerth, während 
der Verdauung den elektrischen Strom als PrQfungsmittel anzuwenden. Verschwindet 
bei Anwendung desselben (speciell der Anode) der Schmerz vollständig, so spricht dies 
für Gastralgie ; bleibt der Schmerz bestehen, so kann Beides, Gastralgie oder Ulcus da 
sein. Nur der positive Befund, d. h. die momentane Aufhebung des Schmerzes durch 
den elektrischen Strom hat einige Bedeutung fflr die Diagnose. Auch Intercostal- 
neuralgien machen zuweilen nach meiner Erfahrung diagnostische Schwierigkeiten, 
wenn der Schmerzpunkt im £pigastrium liegt und djspeptische Beschwerden zufällig 
dabei sind oder die Füllung des Magens den Schmerz hervorruft. Die diagnostischen 
Zweifel lassen sich gewöhnlich leicht beseitigen, wenn man die Bauchdecken in einer 
starken Falte emporhebt und diese, ohne einen Druck in die Tiefe auszuüben, an ver^ 
schiedenen Stellen eindrückt und auf etwaige Schmerzhaftigkeit prüft. Auch gelingt 
es in der Regel leicht, im Verlauf eines bestimmten Intercostalraums Schmerzpunkte 
nachzuweisen. 

Ulcus und Endlich ist es mir öfter vorgekommen, dass ich in der Differentialdiagnose 

zmschenGallenfiteinkolik und Ileus ventriculi schwankte und erst der Abgang 
von Gallensteinen die Situation klärte. Man halte sich hauptsächlich an das 
Resultat der Säurebestimmuug des Erbrochenen (das dann, wenn sich Super- 
acidität ergiebt, fast sicher für Ulcus spricht), vor Allem aber an die Aus- 
dehnung der Gallenblase und den Icterus, sowie an (lle Anschxoellung urul 
Schmitrzhuftnfkeit der Leber besonderi> bei F((Jpatio)i des liandes in der Um- 
gebung der Oallenblase, was für ( ■holelithiasis ent.^^cheidet. Im Uebrigen ver- 
weise ich auf das bei der Diagnostik der Gallensteinkolik (Tesagte. 



Ghole- 
lithiasis. 



Es ist sieber roustatirt, dn»s ia der Hagrenwand auch andere Geschwüre als die 
gowöholichen peptischen vorkommen: syphilitische nai lubercuiöse. Eine Diagnose 
derselben ist aber unm6glich, da dio Symptome dieser 6eachwürsart«u dieselben sind, 
wie wir sie beim peptiachen Geschwür beobachten. Ausserdem sind tnberculöse und 
darch Lnea heruntergekommere Individuen gerade wegen der Schwächung ihrer Con- 
stitution durch die chronisclie Infection znr Erferankung an einem gewDhnlichen Magen- 
geschwür disponirt, mit SjphiJis behaftete krtiftige Personen andererseits so wenig &ls 
Andere davor geschtttEt, golegentiich ein Ulcus ventricuU siniplei zu acquiriron. Wer 
nicht principiell gegen Diagnosen ei juvantibus iat, kann immerhin aus einem eclatant 
günstigen Erfolg einer specifischen Cur einen BückschluBS anf die syphilitische Natnr 
des betrefTenden Magengeschwürs machen. 

Noch ein Wort über die Diagnose des Sities des Llcus im einzelnen Falle ! 
Nur in den selteoBteu Fällen ist derselbe diagnosticirbar. Die strenge Locaü- 
sinmg des Schmerzes auf eine ganz bestimmte kleine Stelle, das regelmässige 
Auftreten desselben bei einer bestimmten Lagerung des Kranken darf den 
Verdacht erwecken, dass die Öchmerzstelle dem ülcussitz entspricht. Am 
besten befasst man sich aber gar nicht mit solchen Schmerzdiagnosen. Noch 
am ehesten gebe ich etwas darauf, wenn neben den Ulcussymptomen eine 
Magenerweiterung Bich entwickelt, was direct für den Sitz des Ulcns am Py- 
lorus spricht, und femer wenn beim Hiiieingleiten fester, kalter und heiaser 
Speisen in den Magen, also beim letzten Act der Deglutition, Schmerz unter 
dem Processus xiphoideus regelmässig eintritt. Bei letzterem Verhalten darf 
ein Ulcus cardiae diagnosticirt werden und hat mau jedenfalls seine thera- 
peutischen Ma.ssnahmen einem solchen entsprechend einzurichten, specietl 
nur kühle, dUssige oder breiige Diät zu verordnen u. s. w. Vor Allem ist auch 
in aolchen Fällen keine diagnostische Sondirung vorzunehmen, weil meiner 
Erfalirung nach eine abnndante HämoiThagie durch die vorbeigeachobene 
Sondenspitxe. die das Geschwür streifen muss. sehr leicht eintreten und den 
Arzt wie den Patienten in verzweifelte Situationen bringen kann. 

Magankreba. — CferolDOina ventrionli. 

Das Carcinora desMagens hat insofern eine gewisse Beziehungzum Magen- 
geschwür, als es aus dem letzteren hervorgehen kann. Ich habe mehrere zu 
prägnante Fälle gesehen, als dass ich an dem inneren Zusammenhang beider 
Krankheiten zweifeln konnte. Einer der eclatantesten ist folgender Fall, der 
auch beweist, wie unmöglich es zuweilen ist, das Carcinom vom Ulcus dia- 
gnostisch zu trennen. 

Officier N., Anfangs der Dreissiger stehend, acquirirt auf der Reise eine schwere f»i] r. 
Darmbintung, Entleerung einer grossen Maige pechschwarzen Stuhls; total anSmi- camno 
sches Aussehen des sonst krSftigen Mannes, Da das Schulbild des Magengeschwürs ^i^ q, 
nach Anamnese und Symptomatologie vorzuliegen schien, so wurde eine Bubecur mit»hTUr 
strengster Diät angeordnet. Auffallende Besserung, so dass Patient nach drei Wochen m™'"' 
Beefsteaks u. &. mit grossem Appetit isst und ohne Schmen vertragt und circa 3 Pfund 
in der Woche an Gewicht zunimmt. Plötzlich mitten in der scheinbar vollen Genesung 
Perforationserscheinungen: Schüttelfrost, heftige Schmerz ha ftigkeit und trommelartige 
Änftreibung des Unterleibe, Collape. Nach zwei Tagen Exitus letalis. Wenn in einem 
Fall Alles für Ulcus ventric. simplei sprach, so war es hier: jugendliches Alter, Fehlen 
der Dyspepsie, des Etlirecbens und jeder Andeutung von Tumor, Entleerung grosser 
Massen Bluts mit dem Stuhl, Gewichtszunahme um mehrere Pfunde wahrend der Cur. 
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plötzliche Perforation in scheinbar voller Genesung! Die Section (Häuser) ergab ein 
circa zweimarkstückgrosses Geschwür am Pylorus mit flachen carcinomatös infiltrirten 
Rändern und kleiner Perforationsöffnung. 

In der Mehrzahl der P'älle macht indessen die Diagnose des Magenkrebses, 
wenn man sicher ist, dass der Magen das erkrankte Organ ist, keine Schwierig- 
Diagaost. keiten. Im Anfang fi-eilich verläuft der Magenkrebs unter dem Bild des chro- 
ibwdS^- Jiischen Magenkatarrhs (Abnahme des Appetits, Aufstossen, belegte Zunge, 
ptom« dos Druck im Epigastrium u. s. w.) und ist von diesem nicht zu unterscheiden. 
kl^b^s. Allmählich aber tritt die diffuse Schmerzhaftigkeit stäi'ker hervor, localisirt 
sich auch wohl auf die Stelle der Krebsgeschwulst und kann, wenn auch sehr 
selten, einen paroxysmalen Charakter annehmen; fast nie fehlt der Schmei'z 
während des ganzen Verlaufs der Krankheit. Das Erbreclien , beinahe con- 
stant vorhanden und besonders stark ausgesprochen, wenn das Carcinom seinen 
Sitz am Pylorus hat, fördert Speisereste, Schleim, Epithelien und Pilze, vor 
charak- Allem aber die berüchtigten Jcaffeesatzähnllchen Massen zu Tage. So wenig 
^b!^^ es angeht , aus diesen letzteren ohne Weiteres auf das Vorhandensein eines 
Magenkrebses zu schliessen, so wenig darf dieses Symptom je als gleichgültig 
betrachtet werden. Denn wenn auch bei anderen Erkrankungen das in den 
Magen ergossene Blut das chokoladenfarbene Aussehen annehmen kann (vgl. 
S. 287), so kommt dasselbe doch bei diesen unvergleichlich viel seltener vor als 
beim Magenkrebs. Höchst suspect ist und bleibt also auf alle Fälle das Er- 
brechen der kaffeesatzartigen Massen. Helles Blut wird selten erbrochen, nur 
wenn grössere Gefässe durch das Krebsgeschwür arrodirt werden und dai5 
Blut nicht längere Zeit im Magen verweilt. Im Verlaufe des Leidens treten 
dann in Folge Darniederliegens der Verdauung und des durch das Carcinom 
als solches bedingten Zerfalls von Gewebeeiweiss die Erscheinungen Aex Krebs- 
kachexie auf, das gelblich fahle Colorit, die Abmagerung und das leichte Oedem. 
Selten nimmt das letztere grössere Dimensionen an und kann dann eine andere 
Krankheit, speciell eine Nephritis, vortäuschen. Wichtiger aber für die Dia- 
Gesohwoift. gnose als alles bisher Angeführte ist das Auftreten einer GeschwuUt in der 
Magengegend. Am häufigsten, in 50 — 60 *^o der Fälle, sitzt dieselbe am Py- 
lorus, in ca. 10** an der ('ardia. Die Geschwulst ist in einzelnen Fällen schon 
zu sehen, gewöhnlicli nur zu fühlen; zuweilen wird sie der Palpation erst zu- 
gänglich, nachdem der Magen ausgespült worden ist. Für die meisten Fälle 
ist es empfehlenswerth , die entscheidende Untersuchung in der Chloroform- 
narkose vorzunehmen. Der Tumor ist hart, die Oberfläche meist uneben, scharf 
zu umgrenzen. In der Kegel ist die Geschwulst unbeweglich; doch wird auch 
eine ganz ausserordentliche Beweglichkeit in einzelnen Fällen beobachtet. 
In einem meiner Fälle konnte der apfelgrosse Tumor beliebig im Leib ver- 
schoben werden, nach links hin bis unter den linken Rippenbogen! Eine solche 
Beweglichkeit schien mir bei einem Magenkrebs unmöglich, die Probeincision 
ergab aber ein Pyloruscarcinom, dessen Entfernung glücklich gelang. Die Re- 
spiration übt in der Regel keinen Einfluss auf die Lage der Geschwulst aus, da- 
gegen kann ich nach vielfacher Erfahrung nicht anerkennen, dass der Magen- 
tumor im Gegensatz zu anderen Unterleibstumoren, speciell den Leber- und 
Milzgeschwülsten, sich mit der Inspiration nicht nach unten bewegen solle. 
Vlohnchr l'ommen Vcrschlchuncien von Magentumoren vor, auch ohne dass 



Verwaclmi'rujfm der GeschuvUt mit dem ZwcrchfW. der Leber und der JiFih 
bestünden. Auch die Percussion ergiebt keine unzweifelhaften Resultate, der 
Percussionsacliall ist gedämpft-tympatiitisrh; aber derselbe Schall findet sich 
auch bei Tumoren, die im linkeu Leberfappen gegen den Rand hin ihren Sitz 
haben, und gerade diese kommen bei der Pifferentialdiagnose in Betracht. 

Die Untersuchung des Mageninhalts ergiebt in weitaus der Mehrzahl vMm i>r 
der Fälle ein Fehlen der freien Snizsäure. Doch ist dies für das Magencarci- "^™ ^j*"" 
nom nicht, wie man Anfangs nach der Entdeckung von dek Velhen's im iiBgen- 
.Tahre lä79 annehmen zu dürfen glaubte, pathognostisch. Denn einerseits ist ''*'^** 
bei verschiedenen anderen Magenkrankheiten die Salzs&uresecretion ebenialls 
auf ein Minimum redncirt nnd unter Umständen gar keine freie Salzsäure 
mehr nachzuweisen, so bei intensiven MagenkataiThen, bei Verätzungen des 
Magens, bei der Schleimhautatrophie, bei amjioider Degeneration der Magen- 
schleimhaut und nervösen Magenaffectionen, andererseits giebt es, woran man 
heutzutage nicht mehr zweifeln kann, Fälle von Carcinom des Magens, bei 
welchen nicht nur freie Salzsäure im Mageninhalt, sondern sogar Hyperchlor- 
hydrie nachgewiesen werden kann. Die Frage, ob die Salzsäui^ereaction fehlt, 
hängt wesentlich ab von der Ausdehnung der carcinomatösen Infiltration und 
Drüsenatrophie, von der gleichzeitigen Entwicklung von Katarrli und der 
damit verbundenen Sehleimhantatrophie und endlich von dem Fortschreilen 
der Kachexie, welche Momente alle eine Verminderung der Secretion der 
Säure zur Folge haben. Daneben sind im herausgeholten Mageninhalt oder 
dem Erbrochenen Milchsäure, Buttersäure, Essigsäure, kurz die beim chro- 
nischen Magenkatarrh besprochenen chemischen Zersetzungsproducte der zu 
lange im Magen verweilenden Ingesta nachweisbar. 

Namentlich ist dei' Nachweis reichlicher Mengen von MUebsaure im MUoiuiBi« 
Mageninhalt für die Diagnose des Carcinoras von Bedeutung. Die Production '"i^^^' 
von Gährungsmilchsänre hängt im Allgemeinen {vgl. S. 269) mit der Herab- 
setzung der Salzsäure, der motorischen Insnftieienz und der Mangelhaftigkeit 
der Resorption im Magen zusammen, also mit Factoren, die bekanntlich gerade 
beim Magenkrebs besonders zur Geltung kommen. So ist es denn nicht ver- 
wunderlich, dass man dabei eine auffallend intensive Entwicklung von Milch- 
säure antrifft und es emjffieMt sich daher, in Fällen, in wclchm heine Milch- 
säwetfahrung im Magen nachweisbar ist, mit der Diagnose eines Carcinoma 
ventriculi sehrvorsichlig sii sein. Seltene Ausnahmen von dieser Regel kommen 
vor, d. h. wo trotz Fehlens oder starker Verminderung der freien Salzsäui'e 
und Stagnation des Mageninhalts doch die Milchsäurebildung ausbleibt; ausser- 
dem darf nicht vergessen werden, «tlass auch bei anderen Magenkrankheiten, 
bei denen die Öaftsecretion und motorische Kraft des Magens insuf&cieut 
geworden ist, wie bei der Schleimhautatrophie mit Atonie (vgl. S. 285) Milch- 
säure sich zuweilen in reichlicher Menge im Mageninhalt vorfindet. Trotz- 
dem wird man gut thun, au der soeben gegebenen diagnostischen Regel fest- 
zuhalten. Neben der Reduction der Salzsäuresecretiou und dem Auftreten 
reichlicher Milchsäure zeigt sich auch, wie zu erwarten, im Mageninhalt ein 
Mangel an Pepsin und Labferment 

Der mit der Entwicklung desCarcinoms gewöhnlich verbundenen Stagna- 
tion des Mageninhalts entsprechend finden wir ferner fast in allen Fällen bei 
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der Ausspülung des Magens 7 Stunden nach der Probemittagsmahlzeit und 
bei der Ausspülung des Magens vor dem Frühstück mehr oder weniger grosse 
Mengen unverdauter Speisen im Spülwasser. Von dieser Regel giebt es aller- 
dings Ausnahmen , wenn der gleichzeitige Magenkatarrh beim Carcinom ge- 
ring entwickelt ist oder die Muskelarbeit compensatorisch eingreift und der 
Mageninhalt in der normalen Zeit in den Darm herausgeschafft werden kann, 
weil das Carcinom in dem betreffenden Fall nicht in der Nähe des Pylorus 
seinen Sitz hat. In letzterem Fall kann es sich treffen , dass die Salzsäure- 
reaction fehlt und doch die Verdauungsdauer die normale ist, wie ich unlängst 
in eclatanter Weise bei einem Carcinomkranken mehrmals kurz vor dem 
Exitus letalis constatirte. Ist also auch der Werth des Fehlens der Salzsäure- 
reaction und der damit zusammenhängenden Erscheinungen nach allen Rich- 
tungen hin limitirt, so bleibt doch so viel sicher, dass die Amvesenheit der 
freien Salzsäure im Mageninhalt im Zweifelfall, wenfi auch nicht absolut 
sicher, so doch mit höchster Wahrscheinlichlceit gegen das Vorhandensein eines 
Magenkrebses spricht. 

Mit voller Bestimmtheit lässt sich die Anwesenheit eines Magencarcinoms 
aus der Untersuchung des Ausgespülten oder Erbrochenen erkennen , wenn 
zufällig Geschwulstpartikel mit herausbefördert werden. Leider kommt dies 
nur in den seltensten Fällen vor. 

Aus den Symptomen der nach verschiedenen Richtungen hin erfolgenden Perfo- 
rationen lässt sich fOr die Diagnose des Magenkrebses wenig entnehmen, höchstens 
wenn Pneumothorax oder ein Pneumoperitoneum mit dem Magenleiden complicirt ist 
und damit der Beweis geliefert wird, dass ein lufthaltiges Organ durchgebrochen ist, 
oder wenn, wie dies selten der Fall ist, die Perforation nach der Haut hin erfolgt und 
die Krebswucherung damit änsserlich sichtbar wird. Wichtiger für die Diagnose ist in 
Fällen, in welchen bis dahin die Diagnose der Natur des Magenleidens zweifelhaft war, 
der Nachweis von Metastasen in der Leber, die jedenfalls am häufigsten (in circa ^/a 
der Fälle) beim Magenkrebs von Metastasen befallen wird. 

Differential- Man glaube ja nicht, dass mit dem Vorgeführten die Diagnose des Magen- 
ISfu^^r krebses abgeschlossen sei. Selbst der geübteste Diagnostiker wird bei der 
Herkunft d. Palpatiou der Geschwulst in der Magengegend sich immer wieder die Frage 
Goschwuißt. ^^j.j^g^^^ müssen, ob sie nicht einem anderen Organe des Unterleibs als dem 
Magen angehört. Denn selbst wenn die erörterten Erscheinungen: Kachexie, 
Dyspepsie, Erbrechen kaffeesatzartiger Massen, Ektasie des Magens, Fehlen 
freier Salzsäure neben dem Auftreten reichlicher Milchsäuremengen im Magen- 
inhalt und fühlbarer Tumor in ziemlicher Vollständigkeit vorhanden sind, 
kann ein einfacher chronischer Katarrh des Magens vorliegen und die dabei 
fühlbare Geschivulst dem Magen nicht angehören. In keinem Falle können 
wir der Differentialdiagnostik in diesem Punkt ganz entbehren und gerade 
dieser Theil der Diagnose des Magenkrebses erfordert gew^öhnlich mehr 
Sorgfalt und Ueberlegung als der Nachweis der übrigen diagnostischen An- 
haltspunkte. 

Die erste Maassregel, die ich gewöhnlich anwende, um die Geschwulst 
als dem Magen angehörig zu erkennen, ist (nachdem der Darm, wie bei allen 
Untersuchungen von Unterleibstumoren, so auch hier, erst möglichst vollstän- 
dig entleert worden ist) die Aufblähung des Magens mit Luft oder die ab- 
wechselnde Füllung und Entleerung des Magens mit Flüssigkeit. Durch die 



Aiilblähuug des Magens mittelst eingegrebenen Biausepulvers wei-den die 
(iieiizen des Magens und damit der Tumor in seiner Lage verschoben ; ge- 
wöhnlich kann man, indem der Klagen durch die Aufbläliung in seiner Lage 
und Gfestalt deutlicher hervortritt, die Zugehörigkeit des Tumors zum Magen 
ohne Schwierigkeit erkennen. Verschwindet die Geschwulst bei der künst- 
lichen Aufblähung für die Palpation, um nach Entweichen der Luft wieder- 
zukehren , 80 spricht dies für den Sitz des Tumors an der Hiuterwaud oder 
kleinen Curvatur des Magens (Rikufl). Aehnliche Anhaltspunkte fui- die 
Diagnose der Zugehörigkeit des Tumors zum Magen im einzelnen Falle ge- 
winnt man dadurch, dass man mittelst der Sonde den Magen mit Wasser an- 
füllt und wieder entleert und die Lage des Tumors mit den Dämpfungsgrenzen 

des geffillten und leeren Magens vergleicht. Bleibt dabei die Geschwulst ^H 

innerhalb der Grenzen der künstlich erzeugten Dämpfnng und hellt sich letz- ^H 

lere nach Entleerung des Magens oberhalb und unterhalb der Geschwulst auf, ^| 

so darf die Diagnose auf eine >[agengeschwu!st gestellt werden. Ist die Lage 

des Tumors derart, dass man damit nicht zum Ziele kommt, d. h. liegt der 

Tumor direct der Leber, der Milz oder dem Colon transversiun an, und das ist 

der häufigere Fall, so verfolgt man mittelst der Palpation sorgfältig den Rand 

der Leber und stellt das Verhältnis der Contouren des letzteren zu denen 

des fraglichen Tumors fest. Zuweilen gelingt es, die obere Spitze der Ge- i^hsitumor 

schwulst theilweise zu umgreifen und dieselbe so als Magentumor von der 

Leber palpatorisch zu trennen. In anderen Fällen kann man nachweisen, dass 

die Geschwulst zum Theil innerhalb der Leberrandgrenzen liegt; es handelt 

sich dann entweder um einen Magentumor, der aof die Leber per continui- 

tatem tibergegiiffen hat oder um einen Lebertumor, der an einer circumseripten 

Stelle die Leberrandgrenzen überschreitet. Von diesen beiden Möglichkeiten 

ist die erstere immer die wahrscheinlichere, da vorausgesetzt werden darf, 

dass ein Neoplasma der Leber, das nach unten hin den Leberrand überschreitet, 

auch nach der Seite hin mehr diffus sich verbreitet und die Leber in ihrer 

ganzen Ausdehnung vergrössert und knollig erscheinen lässt, während dies 

bei einem Magentumor, der auf die Leber übergreift, wenigstens Anfangs 

nicht der Fall ist. Ein weiteres Mittel, die Verwachsung eines Magentumors R«pü.io- 

mit der Leber zu erkennen, hat Minkowski angegeben. H81t man auf der^^*i^'Jj,7 

Höhe der Inspiration einen dem Magen angehörigen Tumor fest, so kann mau une.n- 

denselben bei der folgenden Exspiration am Hinaufrücken verhindern, wäh- '"™ 

vend dies nicht gelingt, wenn der Tumor mit der Leber fest verwachsen ist 

oder dieser selbst angehört. 

Letzteies gilt auch fär die Oaltenblasencarcinonie. Dieselben sind ihrer L.i^ oaiiau- 
nach hauptsächlich mit den Pjloruskrebsen zu verwechseln, unterscheiden sich aber ^^^^ 
TOD diesen dadurch, daas (da sie in der Kegel sich nicht als secundäre Krebse an ein 
Uagencarcinom anschliesseni die Zeichen der DyspejiEie und die Folgen des Magen- 
krebses überhaupt nictit vorhanden sind , wue iDtndetitens dann für diu Diagnose rer- 
nerthet werden darf, wenn bei wiederholten UnterBuchnngen keine Salzsflure vecminde- 
lung nachzuweisen ist und die hoita Pyloniscarcinom nicht ausbleibende secnndäre 
Mngendilatation fehlt. Wenn das Pyloruscarcinom nicht mit der Nachbarschaft ver- 
wachsen ist, zeichnet es sieb im Gegensatz zu dem Gallen bin sencarcinom durch seine 
,. Ol spira torische Fisirbarkeit" und durch seine Beweglichkeit nach der Seite und 
namentlich nach unten hin aus. Ausnahmen von dieser Kegel in Bezug auf die rela- 
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ti?e Schwerbeweglichkeit der GallenblasencarciDome kommen allerdings zuweilen tof. 
So war ich unlängst im Stande, eine mit Gallensteinen nnd Eiter angefüllte Ckdlen- 
blase bis über die Mittellinie zu verschieben, und ich hatte fälschlicherweise, wie mich 
eine spätere Laparotomie belehrte, gerade deswegen einen Tamor der Gallenblase in 
diesem Falle ausgeschlossen. 

Milztumor. Weniger leicht ist ein Carcinom des Magenfundus mit einem MUztumor 

zu verwechseln. Die Möglichkeit, den oberen Rand der Geschwulst im Hypo- 
chondrium, d. h. unter dem linken Rippenbogen noch umgreifen zu können und 
die (,'onstatirung normaler percussorischer Milzgrenzen schützen vor Fehldia- 
gnosen, zumal wenn die Untersuchung des Mageninhalts auf den Säuregehalt 
eine Reduction des letzteren ergiebt. Dieses chemisch - diagnostische Hülfs- 
mittel ist überhaupt bei allen noch zu besprechenden , für die Differential- 
diagnose in Betracht kommenden Unterleibstumoren mit entscheidend. 
Pankreas- Verweclislungeu mit Pankreascarcmom kommen leicht vor. Die tiefe 

cansinom. Lage uud die Unbeweglichkeit der Geschwulst, das Hinzutreten von Sympto- 
men der Pfortaderstauung (vgl. 8. 237) und die Complication mit intensivem 
Icterus spricht für ein Pankreascarcinom gegenüber einem Pyloruscarcinom. 
Bei starker Abmagerung speciell der Bauchdecken kann der gesunde Pan- 
kreaskopf gefühlt und, \vie mir dies vor Jahren einmal passirte, mit einem 
Pyloruscarcinom verwechselt werden. 

Lymph- Nicht Sehr seiton fühlt man nach meiner Erfahrung an der Wirbelsäule neben def 

drüM"«®- Aorta descendens geschwollene Lipnphdrüsen, die als Magenneoplasmen imponiren 
schwülste, jj^njjßjj^ zumal wenn der Kranke zugleich über dyspeptische Symptome klagt. Nachdem 
ich mich durch jahrelange Beobachtung' mehrerer Fälle von der meist unschuldigen 
Natur solcher Drüsentumoren überzeugt habe, lege ich auf kleine, glatte, neben der 
Aorta liegende Knoten nicht mehr den grossen Werth wie froher. Bei der künstlichen 
Aufblähung des Magens verschwinden solche Tumoren. 
Anen- Constatirt ist ferner, dass das Magencarcinom zur Aorta in so nahe räumliche Be- 

rysmen. ziehungeu treten kann, dass dadurch unter Umständen ein Aneurysma vorgetäuscht 
werden kann, indem sich dabei allseitige Pulsation, systolische Geräusche, Cruralpuls- 
Veränderungen u. s. w. einstellen können. Die Fehldiagnose wird am besten durch Be- 
achtung der Consistenz des Tumors und weiterhin des ümstandes vermieden, dass die 
dem Magentumor von der Aorta mitgetheilte Pulsation doch wesentlich nur in einer 
Bichtung, nämlich nach vorn hin, stattfindet, während die Pulsationen des Aneurysmas 
allseitig, speciell auch ausgesprochen transversal erfolgen; 
Darmcard- Geschwülste des ColoH trausversum senken sich, da dieser Darmtheil ein eigenes 

nom, c. im Gekröse und dementsprechend eine grössere Beweglichkeit besitzt, gewöhnlich nach 
^^^^^^" unten , und man gewinnt in der Regel durch die experimentelle Füllung des Magens 
und dos Colons mit Wasser oder Luft differentialdiagnostischen Aufschlass. Zudem 
geben die durch Colongeschwülste bedingten Symptome der Darmstenose, speciell auch 
die Auftroibung des Colon ascendens mit Koth und Gas hinter der carcinomatösen Stelle 
des Colon transversum, wichtige gegen den Magenkrebs sprechende Anhaltspunkte. 
Verwächst das Darmcarcinora mit der Magenwand, so leidet dadurch die Beweglichkeit 
des Darmtumors; dann kann auch eine Perforation des Darms in den Magen stattfinden 
und das Erbrochene oder die Ausspülungsflüssigkeit des Magens Kothmassen enthalten, 
oder, wenn eine Ventilbildung bezw. eine sehr kleine PerforationsöfTnung den Eintritt 
von Koth in den Magen verhindert, wie ich mich in einem Fall überzeugte, wenigstens 
kothig riechen. 
Careinom im Die Carciuome anderer Darmtheile sind mit einem Magencarcinom kaum je zu 

Duodenum, verwechseln, ausgenommen die Duodenalcarcinome, die unter Umständen von einem 
Pyloruscarcinom gar nicht unterschieden werden können. Zwar sollte man meinen, dass 
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echoa die BestimmuDg der freien Säura im Mageninhalt slchero EntscheidiiDg brisgen 
werde, indem beim Duodenalcarcioom kein Grund für eine Abweichung der MageaBänre- 
secretioD vom normalen Vorbalten vorliege. Indeseon hat in mehreren Fallen (BiEQst,, 
Ewald) von Duodenalkreba die freie Salzsäure im Mageninhalt gefehll, thoiis wegen 
desdnich die StenosiriiDg des Durmlumens bedingten Rfickflasses der Gallo in den Magen, 
tbeils wegen einer gleichzeitigen ausgedehnten atrophischen Degeneration der Magen- 
schleimhaut. Etwaiger Icterus ist kein sicheres Symptom fQr dieDuadenderkrankung; 
das Erbrechen kaffeeEatzartigor Massen und die socundäre Ektasie des Magens sind beiden 
Krankheiten gemeinsam. 

Die grUsäten Schwierigkeiten endlich macht (wenigstens mir) die ünterBcheidnng Nati- 
der Neil- beziehungsnieise Pefitoneallumoren vom Magencarcinom, Natürlich ist da- "unoM». 
bei vorausgesetzt, duss in dem betreffenden Falle mit dem Tumor Erscheinungen Ton 
gestörter Magen verd au nng verbunden sind und der Tumor keine sehr grossen, die 
Grenzen des Magens Dbersch reitenden Dimensionen hat. Am cheaton schlitzt hier vor 
Fehldiagnosen dielTnbewoglichkeit der Peritoneal tumoren bei der Inspiration; sie zeigen 
h&chstens eine scheinbare Bewegung, während bei Magencarcinom unter Umständen 
echte respiratorische Loeomotion zu constatiren ist. Ferner ist. freilich nur in der 
Regel, Ascites als Folge der Peritoneal tumoren nachzuweisen ; die Knot«n sind ge- 
wöhnlich nicht so circumscript wie die Hagentumoren und secundarer Natur, so dass 
anderwärts noch primäre Neoplasmen zu constatiren sind. Die angeftthrton Momente 
sind, wie ersichtlich, alle nur relativ sichere Unterscheidungsmerkmale ; um so erfreu- 
licher ist es, dass wir auch hier in der Wasser- oder Lnftfü Hang des Magens und in der 
chemischen Untersuchung des Mageninhalts jetzt Mittel besitzen, die wenigstens in den 
meisten Fällen uns Ober die Schwierigkeiten der Differentialdiagnoso weghelfen, 

Ist auf diese Weise mit Sicherheit oder Wahrsclieiiilichkeit der Mageu N»tnrd». 
als dasjenige Organ erkannt, w-elclies der Sitz des Tumors ist. so fragt es sich ''''™»"- 
noch, ob der letztere wirklich earcinomatöser Natur ist Ton vornherein spricht 
die Wahrscheinlichkeit für Carcinom, da dem Magen oder der Magengegend 
angehörende Tumoren anderer Natur, gegenüber den carcinoniatösen, Selten- 
heiten sind. So die gutartige Ht/perirophie der Muscularis um Pylorus, die 
nach meiner Erfahrung viel seltener ist, als gewöhnlich angenommen wird. 
Durch die Palpation lässt sich die davon herrührende Ofescliwulst von einem 
glatten kleinen I'yloruscaixinom nicht unterscheiden. Beiden gemeinsam 
ist die consecutive Magenerweiterung und Gastritis chronica; das Resultat 
der chemischen Untersuchung des Mageninhalts ist daher häufig nicht ent- 
scheidend ; nicht einmal das Erbrechen kaffeesatzartiger Massen , das auch 
bei der gutartigen Pj'Iorusmuskelhypertrophie vorkommen kann, wenn das 
aus einem noch nicht verheilten Ulcus stammende Blut in dem dilatirten, chro- 
nisch entzündeten Magen längere Zeit verweilt und zersetzt wird. In solchen 
Fällen entscheidet dann nur der Verlauf der Krankheit, vor Allem das Aus- 
bleiben der Krebskachexie, obgleich man aucli bei einem solchen „gutartigen" 
Tumor in Folge der Gastrektasie u. s. w. gelegentlich enorme Abmagerung 
sieht. In anderen Fällen ist allerdings sofort die Diagnose stellbar, wenn dej' 
Tnmor stark höckrig ist, Metastasen der Leber zu constatiren sind u. s. w. 

Relativ selten wird ein Abscess der Bauchnand Quelle der Täuschung, dann 
wenn derselbe chronisch verläuft, noch nicht weich geworden ist und genau auf die 
Magengegend sich beschrSnkt. Die starke VorwOlbung der Haut ohne entsprechende 
Ausdehnung des Tumors in die Tiefe, die bequcmeümgreifbarkeit des Tumors von den 
Baachdecken aus, die Unverschieblichkeit der gowUbnIich mit dem Tumor verwachsenen 
Haut sichern in der Regel die Diagnose des Bauch wandubscesses. zumal wenn gleich- 
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zeitig Fieber besteht, das nach meiner Erfahrung (entgegen derjenigen Anderer) beim 
Magencarcinom, solange keine besonderen Complicationen vorliegen, nur ganz ana^ 
nahmsweise vorkommt. Trotzdem kann die Differer.tialdiagnose nnter ümatAnden recht 
schwierig werden, wenn z. B. ein Ulcus ventriculi nach der Baachdecke perforirt and 
der Eiter langsam nach aussen sich Bahn bricht, wie ich dies in einem meiner F&lle 
sah, wo erst die allmähliche Zuspitzung und Erweichung des Tumors die richtige Dia- 
gnose ermöglichte. 
;eii8ar- Andere gelegentlich in der Magenwand vorkommende Geschwulstarten: Fihroide^ 

T ^^ Sarkome, Myome ^ Lymphadenome u. s. w. haben nur pathologisch -anatomisches, 
kein klinisches Interesse. Sie lassen sich meiner Ansicht nach nicht diagnosiiciren, 
selbst dann nicht, wenn die Verhältnisse für eine von der gewöhnlichen Carcinom- 
diagnose abweichende kühne Diagnose sehr günstig liegen, so z. B. bei allgemeiner, 
auch auf die Haut sich erstreckender Sarkomatose. In einem solchen Fall fand ich 
allerdings auch im Magen Sarkom, in einem anderen aber neben den sarkomatösen Ge- 
schwülsten der Haut im Magen ein echtes epitheliales Carcinom I Und ebensowenig 
fällt die Bestimmung der Form des Garcinoms ante mortem, ob im einzelnen Fall ein 
fibröses, medulläres oder colloides Carcinom vorliegen werde, in den Bereich der dia- 
gnostischen Kunst. 

Dagegen hat der Arzt noch zu entscheiden, ob der Sitz der Geschwulst im Magen 
gewisse davon abhängige Folgeerscheinungen im einzelnen Falle bedingt hat, d. h. es 
sind speciell die Consequenzen festzustellen, die sich aus einer Garcinombildnng am 
Eingang oder Ausgang des Magens ergeben. Die ersteren sind schon gelegentlich der 
Erörterung der Oesophagus-, beziehungsweise Cardiastenose beschrieben, während die 
Diagnose des Resultates der Pylorusstenose — der Gastrektasie — im folgenden Capitel 
naher besprochen werden wird. 

Ich niüclite die Diagnose des Magenkrebses mit einem praktischen Wink 
bescliliessen. So sehr für den Diagnostiker, der sicher urtheilen will, bei der 
Diagnose des Mageucarcinoms gegenüber der fühlbaren Geschwulst Alles an- 
dere in den Hintergiund tritt, so lehrt doch die Praxis, dass der Turaor in 
einer kleinen Zahl der Fälle (in circa 20 '^/o) während des ganzen Verlaufs 
der Krankheit gar nicht, in einer grossen Zahl wenigstens im Anfang nicht 
gefühlt wird. Hier ein Carcinom deswegen , weil kein Tumor gefühlt wird, 
auszuschliessen, geht natürlich nicht an; man hat vielmehr in solchen Fällen 
die Möglichkeit, dass ein Magenkrebs vorliege, anzunehmen, und dazw hat 
nuDi alle Vcranla^suny y iretin die fragliche MagenJcrankheit einen Meyischen 
betrifft j welcher oO oder 00 Jahre latiij einen guten Magen hatte, der nicht 
grschont trurde und Ällei> vertrug. Wird ein solcher iFensch magenkrank, so 
ist von vornherein alles unvergleichlich weniger wahrscheinlich, als dass sich 
bei ihm ein ]\Iagencarciuom entwickelt. Eine öfter wiederholte Untersuchung 
des Mageninhalts auf 8äui-e wird in nicht allziilanger Frist ein negatives Re- 
sultat geben, eine diätetische Cur wird keinen Erfolg haben, die Kachexie sich 
unverhältnismäsig stark und rasch entwickeln, und damit die Vermuthung 
des perniciösen Charakters des Magenleidens mehr und mehr bestätigt wer- 
den, lange ehe ein Tumor gefühlt werden kann. 

Magenerweitening — Gastrektasie. 

Im Gegensatz zu den bislier besprochenen Magenkrankheiten beherrscht 
bei der Diagnose der Gastrektasie die physikalische Untersuchung das Feld. 
Einige Uebung des Arztes vorausgesetzt, ist die Magendilatation die leichtest 
zu diagnosticirende Magenkrankheit. 



Die Symptome sind : dyspeptische Erscheinungen, Appetitlosigkeit, RiR- 
tus, Völle in der Magengegend, haliiturlle^ Erhrfchcn von oft enormen Masi^eti EtbrechBu 
zum Theil vor langer Zeil genossener Mpeiaen. Im Erbrochenen finden sicli "■'■''■ 
alle möglichen Arten von Pilzen: Spaltpilze, Sarcine. Hefepilzc u. a. Die 
chemische Untersuchung des Erbrochenen oder des herausgeheberten Magen- sioniugood. 
inhalts ergiebt je nach der Ursache der Ausbildung der Ektasie verschiedene ^■^""°>«- 
Resultate: bald vermindert« Säuresecretiou, ja vollständiges Fehlen der Ke- 
action der freien Salzsäure, bald normale oder escessive Säuremengen. Da- 
bei findet man im Mageninhalt die Producte von Giihrunijs\^orgängen, wie sie 
bei läDfjerer Stagnation des Mageninhalts auftreten : Milchsäure. Buttersäure, 
Essigsäure und verschiedene Gase. Letztere sind theils Producte der Kohle- itstentjon 
hydratgährung , wobei sich Kohlensäure und Wasserstoff entwickeln und die *7nfc«ita" 
Magpngase bei hohem Giehalt an Wasserstoff auch mit bläuliclier oder gelb- 
licher Farbe brennen können, theils Producte einer Eiweissfilulniss. In Folge 
der letzteren kann sich Wasserstoff und speciell Schwefelwasserstofi' bilden. 
Beide Arten von Öährung dürfen hauptsächlich bei salzsäurearmem Magen- 
inhalt erwartet werden, gehen aber auch bei beträchtJichem Gehalt desselben 
an Salzsäure vor sieh. Da bei normaler motorischer Energie des Magens Gas- 
gährung nie angetroffen wird, so darf der Nachweis derselben als sicherer 
Beweis einer motorischen Insufficienz angesehen werden. 

Die Folge der letzteren ist weiterhin, dass die Ingesta ini hinge im Mngen 
livyen bhiben. wie dies auch der Versuch mit der Probemittagsmahlzeit erweist ; 
der Jlagen wird meist selbst über Nacht nicht leer. Ja man findet unter Um- 
ständen nach einiger Zeit mehr Flüssigkeit im Jlageu, als eingebracht wurde. 
Seit den bekannten Experimenten von v. MKuiwi ist diese Thatsache ver- 
ständlich, indem nicht nur Wasser vom Mag:en nicht resorbirt wird, bei Er- 
schwerung seines Austritts aus dem Magen also in demselben liegen bleibt, 
sondern auch die etwaige Kesoi-ption der iiri Magen resorbirbaren Substanzen 
{wie Zucker, Dextrin. Alcohol. Peptone u, a.) mit einer Ausscheidung von 
Wasser in den Magen verbunden ist. Uebrigens ist die resorplive Thätigkeil 
der Magenwand in Fällen von Gastrektasie im Allgemeinen vermindert. 

Mit dieser Störung der Resori>tion und der mechanischen Erschwerung 
des Altstritts der Ingesta in den Dann häjigt ausser der Hetention der Speisen 
im Magen auch die TVägkeit des Stuhh eusammen, die Spärlichkeit des Urins, 
die TrocVenheit der Haut und die Au8trocknu7iff des Xervett- und Muskel- 
gewebes, auf welch" letztere vielleicht die übrigens sehr seltenen (ich selbst 
habe nur einen Fall gesehen) im Verlaufe der jMagendilatation beobachteten 
Krämpfe (Tetanie) zu beziehen sind. Sie können jedenfalls auch, wie diu-ch 
neuere Erfahrungen wahrscheinlich geworden ist, das Symptom einer vom 
Magen ausgehenden Autointoxication sein. Schliesslich kommt es in Folge 
der mangelhaften Ausnützung der dem Magen zugefiihrten Nahrung zu immer 
mehr zunehmendem Marasmus, zu enormer Abmagerung, Kälte der Extremi- 
täten u. s. w. Was sonst noch von Krankheitserscheinungen bei Gastrektasie 
beobachtet wird: Pulsverlangsamung, Dyspnoe oder gar Asthma und Stö- 
rungen in der Dannlhätigkeit, ist zu inconstant und in ihrer Genese zu wenig 
sicher von der Gastrektasie abhängig, als dass diese Symptome diagnostisch 
in Betracht kämen. 
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Gehen wir nunmehr zu dem wichtigsten Theil der Diagnose der Gasti-ek- 

tasie, der 2)hysil'aJischen Untersachung des dilatirfen Mcigens, über. 

inapection. Die Impectiou ergiebt eine nach unten hin die Contouren der grossen 
Currafur zeigende Hervortreibung der Bauchdecke7i i7i der Höhe des Nahek 
oder darunter. Bei tiefer Senkung des dilatirten Magens, wobei sich die Längs- 
achse des Organs mehr vertical stellt, sind auch die Umrisse der kleinen Cur- 
vatur unter dem Processus xiphoideus deutlich sichtbar. Zuweilen sieht 
man, ähnlich wie bei ausgesprochenem Ileus, offenbar die Ueberwindung des 
Hindernisses bezweckende, mächtige, peristaltische (in seltenen Fällen auch 
antiperistaltische, d. h. von rechts nach links fortschreitende) Bewegungen in 
der Magengegend. 

Palpation. Die Pülpation lässt zuweilen das vergrösserte Organ durch seine gleich- 
massige elastische Resistenz von den übrigen Baucheingeweiden abgrenzen. 
Doch erfordert dies gi^osse Uebung und hat wenig diagnostischen Werth. 
Wichtiger ist, dass bei der Palpation constant ein Matschendes Oeräiisch wahr- 
genommen wird. Dasselbe kann freilich auch ohne Magendilatation bei Be- 
tastung der Bauchdecken in der Magen (und Colon) -Gegend erzeugt werden. 
Indessen ist das im Magen entstehende Succussionsgeräusch dann weniger 
constant und intensiv als bei Gastrektasie. Ferner ist es von Wichtigkeit 
den Ort seiner Entstehung festzustellen. Bei dilatirtem Magen findet man 
(las Succussionsgeräusch auch noch unterhalb des Nabels und, wenn man es von 
oben nach unten verfolgt, kann man bei sanfter sorgfältiger Palpation fest- 
stellen, dass es genau bis zu den Umrissen der gi'ossen Curvatur reicht und 
hier aufhört, so dass man damit zugleich ein Mittel hat, die Grösse des Magens 
zu bestimmen. Führt man die Sonde ein, so ist man überrascht, wie tief die- 
selbe ohne jeden Aufenthalt hinuntergleitet, und dass bei der Ausspülung un- 
verhältnismässig mehr Flüssigkeit herausläuft, als mit dem ersten Trichter 
eingebracht wurde. 

Palpation Ich habe fräher angegeben, dass bei der Dilatation des Magens die Spitze einer 

ler Sonden- harten Sonde weit unten im Unterleib gefühlt werde. Seit einer Reihe von Jahren, seit 
spitze, -^jj ausschliesslich weiche Magenkatheter aus Gummi anwende, benutze ich dieses 
Manöver zur Diagnose der Magenektasie nicht mehr; allerdings fühlt man auch die 
Spitze der elastischen Schlauchsonde zuweilen deutlich durch die Bauchdecken, 
aber nur dann^ wenn die letzteren dünn und ganz weich sind. Glücklicherweise besitzen 
wir noch andere sehr sichere Methoden zur Feststellung der Gastrektasie, so dass es nicht 
nöthig ist, zur Verwendung der harten Sonde im Interesse der Diagnose zurückzugreifen. 
Der sicherste Nachweis der Magenerweiterung basirt auf den Resultaten der Percussion. 

Percussion. Zur Orientinuig ül)er die Grösse des ^[agens dient die Percicssion der 
Magengegend, olme dass vorlnn* eine eigens vorgenommene Füllung des 
^fagens voi-ausgegangen ist. Ich percutire zu dem Zwecke bei aufrechter 
Stellung des Patienten etwas ausserhalb der Lin. parasternalis sinistra vom 
Rippenbogen abwärts, bis lJäm])fiing erscheint. Dieselbe, bedingt durch das 
Niveau dei- im klagen befindlichen Müssigkeit, verschwindet dann wieder und 
macht t^mipanitischem Schall Platz, wenn der Patient sich auf den Rücken 
legt. Ua der Magen, und speciell der erweiterte, fost immer Flüssigkeit ent- 
hält, so untersucht man auf diese Weise selten umsonst und kann man das 
hierbei gewonnene Resultat wenigstens zur ersten Orientirung benutzen. 



F&Ut der Dämpfungsstreifen (im Gegensalz zum Verhallen bei Gesunden, wo 
die untere Grenze dieser Dänipfiine: ca. 3 — 7 Cm. oberhalb des NabelH fällt) 
in die Hölie des Nabels oder mehr oder weniger weit unter den Nabel, so ist 
eine Uagendilatation von vornherein wahi-scheinlich. Natürlich muss ein 
mit Luft und flüssigen Massen gefülltes Quercolon dieselben Pereussions- 
resultate geben. Die hierdurch bedingten diagnostischen Zweifel schwinden 
aber sofort, wenn man zitr Bestimmung der durch die Flüssigkeit im Magen 
hervorgebrachten Dämpfung die Magensonde venvendet. Man lässt durch die 
letztere, nachdem sie in den Magen gebracht ist, abwechselnd Flüssigkeit ein- 
und ausfliessen und kann so mit absoluter Genauigkeit die Grösse des Magens 
ermitteln: beim Einfliessen ei-scheint Dämpfung, deren obere und untere, mit 
der Menge der eingegossenen Flüssigkeit wechselnde Grenze festgestellt 
werden kann-, beim Ausfliessen tritt tympanitischer Schall an die Stelle der 
Dämpfung. Befindet sich die Flüssigkeitsdäiupfung unter dem Nabel , so ist 
Dilatation des Magens sieher vorhanden. Will man die im Magen künstlich 
beliebig erzeugte Dämpfung bezw. Aufhellung von dem Colonschall sicher 
abgrenzen, so muss man durch ein Abfuhrinitt«! die im Colon befindlichen und 
den Schall eventuell dämpfenden Kotlimassen vorher aus dem Colon entfernen 
oder vom Eectum aus Luft in dasselbe eintreiben, damit der Schall, den das 
Colon giebt. sieber tympanitisch ist; gewöhnlich giebt dieses Manöver aber 
unsichere Kesultate und ist überhaupt unnöthig. Ein weiteres Mittel zum 
Nachweis einer Gastrektasie ist die iünstliche Äiißlähung des Magens mit 
Kohlensäure oder Luft. Sie giebt keinen so sicheren Aufschluss über die 
Grenzen des Magens, wie die geschilderte corabinirte Percussionsmethode, weil 
sie nach meiner Erfahrung nicht selten vei'sagt oder wenigstens zweifelhafte 
Ergebnisse liefert. Sie hat aber andererseits den Vortheil, dass dadurch der 
Stand dei- oberen Curvatur und die Gestalt des Magens am sichersten nach- 
gewiesen werden kann und es so möglich ist, einen dilatirten Magen von einem 
senkrechtgestellten oder von einer Gastroptose zu unterscheiden (s. u.). 

Die Äuscultafion ergiebt keine brauchbaren, jedenfalls im Vergleich zu den unoai- 
Resultaten der letztangegebenen diagnostischen Massregeln höchst unsichere ""'^ 
Anhaltspunkte für die Diagnuse der (jastrektasie. !^lan hört beim Anlegen 
des Ohrs an die Bauchwand die Flüssigkeit, die der Patient trinkt, tief unten 
aufklatschen, bei starker Kohlensäni-eeutwicklung brodelnde Geräusche u. ä. 

Eine Bestimmung der Capacität des Magens kann man dadurch raruehmeD, 
dass man entveder bei der Boebeii geschilderten Percuasionamethode auf die Meoge des 
Wassers, die man in den Magen cinflie^seI1 lassen kann, achtet (ein normaler Ma^n 
faast circii I ' '■> Liter], oder dass man Luft in den vorher entleerten Magen einUSat, bis 
der Patient ein Gerilbl der Siiannung bekommt. Die dn- oder wieder herausgelassene 
Luft muss durch eine bestimmte Vorrichtung niessbar sein. Leider 8:nd mit allen 
diesen Methoden nur ungefähre Bestimmungen der Capacität möglich. 

Ist auf dem angegebenen Wege die Diagnose der Gastrektasie gelungen, Differenii» 
so kann es sich im einzelnen Falle noch speciell darum handeln, zu bestimmen, ^'S^" 
ob eine grob mechanische Verschliessung des Pylorus durch Geschwülste, m«b«.iK 
Narben u. s, w. vorlie^i, oder ob trotz Fehleus solcher mechanischer Hinder- JI^'^i^hÜ^ 
nisse eine Dilatation sich entwickelt hat Für ejstere fällt in die Wagschale: antunoa 
die Mächtigkeit der sichtbaren peristaltischen oder antiperistaltisehen Be- 
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wegungen des Magens, starkes andauerndes Erbrechen und Fehlen von 
Galle in der Ausspülungsflüssigkeit. Uebrigens empfiehlt es sich, falls 
zwischen den genannten beiden Formen der Gastrektasie diflferential-diagno- 
stisch entschieden werden soll, jedesmal die ätiologischen Verhältnisse des 
Einzelfalles genauestens zu erforschen und bei der Diagnose mit zu berück- 
sichtigen. 

Was bis jetzt von diagnostischen Merkmalen angeführt ist, bezieht sich aaf die 
Diagnose der permanent gewordenen Ausdehnung des Magens, der Giutrektasie 
sens. strict. Dieselbe ist darnach im Allgemeinen leicht und sicher zn diagnosticiren, 
und es lohnt sich wirklich nicht der Mühe, die Möglichkeit einer Verwechslung der 
Gastrektasie mit Ascites, Ovarialcjsten, Hydronephrose u. s. w. näher zu erOrtern, da 
Irrthütner in dieser Beziehung in Fällen, wo eine eingehende sorgfältige Untersuchung 
überhaupt möglich ist, nicht vorkommen dürfen (vgl. Gapitel „Ascites'O* Schwieriger 
ist es, die ersten Stadien der in Bildung begriffenen Dilatation des Magens, die zeit- 
insnfficienz weilige Ausdehnung des Organs zu diagnosticiren. Nach den für die Entstehung der 
dea Magens, j^geudilatation geltenden Grundsätzen, deren Auseinandersetzung in extenso nicht 
at^io' hierher gehört, tritt die bleibende Gastrektasie (von den in neuerer Zeit mehrfach he- 
obachteten Fällen ganz acuter, zuweilen sogar letal verlaufender Gastrektasie abge- 
sehen) erst ganz allmählich ein, dann, wenn das Missverhältnis zwischen Mageninhalt 
und Fortschaffung desselben ein dauerndes geworden ist, das Hindernis für die Ent- 
leerung nicht mehr durch Steigerung der Muskelarbeit und Besorptionsthätigkeit com- 
pensirt werden kann. Es ist klar, dass diese Compensationsfactoren in der Regel nicht 
plötzlich, sondern allmählich erlahmen, d. h. dass Zeiten existiren, wo Erschlaffung 
nur bei stärkeren Anforderungen an das Organ eintritt, bei schwächeren die disponibeln 
Kräfte genügen. In solchen Fällen kann man von einer relativen Insufftcienz des 
Magens sprechen, und wir dürfen dieselbe bei der Krankenuntersuchung vermuthen, 
wenn nach stärkeren Mahlzeiten die motorische Kraft des Magens nicht ausreicht, den 
Inhalt in der regelrechten Zeit herauszuschaffen, und die untere Grenze des Organs 
dabei tiefer steht als beim Gesunden, also in der Höhe des Nabels oder darunter, 
während bei leichteren Anforderungen an die Magenarbeit die Dehnung des Magens 
ausbleibt. Ist die motorische Insufficienz die Folge einer angeborenen oder erworbenen 
Schwäche der Musculatur, so spricht man wohl speciell auch von einer „Atonie" des 
Magens (im Gegensatz zu den Fällen, in welchen eine relative motorische Insufficienz 
bei hypertrophischer Musculatur des Magens sich geltend machtj. Mit der motorischen 
Insufficienz können die Symptome des Magenkatarrhs verbunden sein oder auch häufig 
excessivo Säureabscheidung, die ihrerseits zum Pyloruskrampf fQhren und die Heraus- 
schaffun^^ der Speisen aus dem Magen erschweren können ; damit kann dann je nach- 
dem auch eine Dehnung der Magenwand eintreten. Die abnortn starke Dehnung der 
Magenwand bei einem gewissen Maass von Belastung gegenüber der Ausdehnung der 
Magenwand des Gesunden bei derselben Belastung kann jederzeit auch dadurch nach- 
gewiesen werden, dass man eine bestimmte Menge von Flüssigkeit mittelst der Sonde 
in den leeren Magen eingiesst und ihre Wirkung auf die Dehnung der Magenwand 
durch porcussorische Bestimmung der unteren und oberen Flüssigkeitsgrenze feststellt. 
Auf diese Weise kann auch ein anomaler Zustand des Magens von der Ektasie 
unterschieden werden, der gewöhnlich damit zusammengeworfen oder, weil er keine 
Megaio- Beschwerden macht, nicht diagnosticirt wird, die Megalogastrie, Diese, der „einfach 
gastrie. gi-Qsse Magen", kann augeboren oder erworben sein; er unterscheidet sich von der 
Gastrektasie s. str. wesentlich dadurch, dass es sich bei ihm um einen Magen mit ab- 
norm grosser Capacität, aber normaler Function handelt. Beim Eingiessen von 
Flüssigkeit wird hier, mag wenig oder viel Flüssigkeit zum diagnostischen Versuch 
verwandt werden, die untere Grenze immer tief stehen, während die Untersuchong auf 
die motorische Kraft des Magens normale Verhältnisse ergiebt. Von der Gastroptose, 
d. h. von einem Descensus ventriculi (s. unten) unterscheidet sich die Megalogastrie 
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dadurch, dass bei ersterer nicht nur die untere, sondern auch die obere Grenze des 
Magens gloichmäsBig herabgesunken ist, uhoe dasB dabei die GrOsse des Organs die 
normalen Grenzen Dberschrittc. 

Form- wnd Lagm'eränderungeii des Mai/etis. 

Von Grössen- und Formveränderungen des Atagens kommen ausser dem schon 
ADgefDhrten selten und nur in untergeordneter Weise diaguoslisi^b in Betracht: die ^ 
Verbildungen der Matjenform, die durch Geschwülste , Adhäsionen mit der Nach- ^\ 
barachnft oder in Folge von Xarbenbildung im Änachluss au Olcerationen u. s. w, zu 
Stande kommen. Durch letztere kOnnon fi3rmliche ÄbachnOron^en deü Magens erzeugt 
werden, so dass sein Lumen in mehrere durch die narbige EiuächnQruDg von einander 
getrennte SScko geschieden wird {Sanduhrform u. a.|. Ernannt werden diese Miss- 
staltungen am besten durch die Aufblähung des Magens mit Luft. Weiterhin kann e^ 
hier beim Ausspülen des Magens vorkommen, dass ein Sack, indem er vom anderen ge- 
schieden ist und mit demselben nur durch eine mehr oder weniger enge Oeffnung com- 
muDtcirt, bei der Ausspülung des Magens für sich entleert wird. Lünft das Spülwasser 
aus demselben klar ab, so kann es plötzlich, namentlich wenn der Patient eine andere 
Lage einnimmt, stark trüb werden, indem der nachbarliche S[kck seineu Inhalt in den 
mit der Sonde in Verbindung stehenden entleert. 

Awh iie /.ageveränderungen des Magens sind mehr interessante als diagnostisch- 
pruktische Vorkommnisse, bo die Verlagerung des Magens in die Brusthöhle bei totalem " 
oder partiellem angeborenen Defect oder hei Ruptur des Zwerchfells, die Veriiohung 
des Organs durch Adhäsionen, Einlagerung des Magens in grosise Nabel- und Scrotal- 
bernien u. a. Die dadurch bedingten Lage Veränderungen dos Organs entgehen gewöhn- 
lich der Diagnose, so lange nicht bedeutendere VerdauungsstOmngen biniutreten. 
Liegen solche vor, so wird durch eine deswegen ausgeführte Magen ausspQlung, wenn 
dabei — wie ich dies überhaupt in jedem Falle zu thun rathe ~ percutirt wird, die 
Sachlage gewöhnlich leicht aufgeklärt. Beim Einfliessen von Wasser in den Magen 
fehlt dann an der normalen Stelle die zu erwartende Dämpfung; dagegen findet man 
bei weiterem Nachforschen an anderen Stellen des Unterleibs Dampfungen, die sich 
beim AusfiieBsenlassen des Wassers wieder aufhellen. Verrollstflndigt wird die Diagnose 
der Verlagerung noch durch die Falpation der Spitze der Sonde (die an der Stelle, 
wo bei der Ausspülung DSnipfung erschien, dentlicb gefühlt werden kann), vor Allem 
aber auch durch die Aufblähung de» Magens mit Luft. Auf diese Wei^e wird auch die 
sogenannt« Gastroptose nachgewiesen. 

Oastroptosi. 
Diese von Glemabii zuerst beschriebene Lage Veränderung des Magens kann mit Gusiropima 
einer Erschlaffung der Bänder des Orgaus, wie sie bekanntlich auch am Darm und an 
den verschiedenen TJnterleibsdrIleen vielfach beobachtet wird, einhergoben. Betrifft die 
dadurch bedingte Lockerung in der Lage mehrere Organe des Unterleibs zugleich, so 
kann man von allgemeiner Enteroptose sprechen. Es kann nach den Beobachtungen, 
die in letzter Zeit von vielen, namentlich französischen Aerzteu gemacht wurden, nicht 
bezweifelt werden, dass solche Fälle von Gastroptose und Enteroptose in der That vor- 
kommen. Doch scheint es mir, namentlich mit Rücksicht auf die bisherigen spärlichen 
Sectionsresultate, sicher zu sein, dass die einfache, nicht mit Gastrektasie verbundene 
Gastroptose lange nicht ho häufig, wie der Entdecker der Krankheit und Andere glau- 
ben, vorkommen, Die gewöhnlichste Ursache der bei Frauen unvergleichlich h.^uüger 
vorkommenden Gastroptose ist die unzweckmässige Art der Kleidung (das Schnüren 
und feste Binden der ROcke) ; begünstigt wird ihre Entstehung femer durch Erschlaffung 
der Bauchmuskeln u. a. Sehr häufig ist mit der Gastroptose eine Erweiterung des 
Magens verbunden, d. h. man findet den aus welchem Grunde auch immer dilatirten 
Magen noch meiner Erfahrung fast stets auch in toto dislocirt, so dass also die obere 
und unlere Vnrvalur nach unten verla.gert erscheint. In den meisten Fällen ist dabei 
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die Dilatation des Magens das Primäre ; znweilen mag sie auch umgekehrt secnnd&r zur 
Gastroptose sieh gesellen, indem letztere einen erschwerten Aastritt der Speisen in den 
Darm veranlassen und so allmählich znr Dehnung des Ifagens ftlhren kann. Dass 
mit diesem Descensus ventriculi alle möglichen unangenehmen Sensationen im Unter- 
leib und allgemeine nervöse Erscheinungen, Störungen im Appetit, Obstipation o. s. w. 
verbunden sein können, ist selbstverständlich. Besonders erwähnt soll noch eine speeielle 
Form der Verlagerung des Magens nach unten werden : 

Die Verticalstellung des Mageyis, 

Verticai- Dieselbe kommt theils angeboren, theils erworben zustande, speciell durch starkes 

stdiung des Schnüren, indem hierdurch der Pylorus nach unten und links gedrängt wird. Damit 
^^'' rückt auch die Pars pjlorica der grossen Curvatur nach unten hin unter die Nabel- 
höhe, und so kann eine Ektasie des Magens vorgetäuscht werden. Freilich mnss her- 
vorgehoben werden, dass eine solche Verticalstellung des Magens, worauf Ettssm aul 
besonders aufmerksam gemacht hat, ihrerseits zur Entwicklung der Gastrektasie dis- 
ponirt und daher gewöhnlich sich auch mit dieser verbunden vorfindet. Diagnosticiri 
kann die Gastroptose im Allgemeinen wie die Verticalstellung des Magens im Speciellen nur 
werden, wenn es gelingt, durch Aufblähen des Magens mit Luft die Contooren des- 
selben der Inspection und Percussion zugänglich zu machen ; beim Einfliessenlassen 
des Wassers durch die Magensonde ist der untere Abschnitt der dabei entstehenden 
Dämpfung als verhältnissmässig scfmaler Sack nachzuweisen, der bei der gewöhnlichen 
Form der Verticalstellung des Magens ausschliesslich in der linken Bauchhälfte liegt 

Kenroien des Magens. 

vorbemer- Das Capitel der Neurosen des Magens hat im letzten Jahrzehnt ausser- 

kungen. ordentlich an Umfang gewonnen. Vergleiche ich das, was ich in meinem 
Lehrbuch vor zwei Jahrzehnten als Grundlage für die Auffassung der Neu- 
rosen angegeben habe, und besonders das Schema, das ich damals für 
die Beurtheilung der auf veränderte Nervenfunction zurückführbaren Krank- 
heiten des Magens aufstellte : 

1) Vermehrung oder Verminderung der Sensibilität, 

2) Vermehrung oder Verminderung der Contractilität, 

3) Vermehrung oder Verminderung der Secretionsintensität, 

so sind für alle diese Störungen der Function der Magennerven heutzutage 
Krankheitsbilder gefunden worden, während ich damals sagen musste, dass auf 
eine specielle Abgi^enzung der klinischen Bilder der einzelnen Neurosen bei dem 
dermaligem Stand unserer Kenntnisse verzichtet werden müsse. Wie es bei 
einem frischaufgeschlossenen Theil der Pathologie sich von selbst versteht^ 
ist noch Vieles von dem Neuaufgefundenen weiterer Bestätigung bedürftig, 
und ist die Frage, ob es praktisch und dem klinischen Bedürfnis entsprechend 
sei, die nervösen Störungen des Magens in viele Einzelbilder zu zerlegen, wie 
es neuerdings Sitte geworden ist, sehr discutirbar. Indessen ist der Weg für 
die Erforschung der Neurosen des Magens durch obiges Schema vorgezeichnet; 
nur darf nicht vergessen werden, dass die Störung der Nervenfunction in einer 
bestimmten Richtung ganz gewöhnlich nicht isolirt bleibt, sondern mit Stör- 
ungen in anderer Richtung combinirt zur Erscheinung kommt. In die Kate- 
gorie der Xeurosen des Mageiis zählen wir alle diejenigen Erkrankungen 
desselbpi, bei welchen die Störungen sich wesentlich auf den Xervenapimrat 
des Magens bcschränkeii, d. h, Erkrankunge^i, die sich speciell auf Functions- 
Störungen des Magrns beriehen, und bei denen in anatomischer Hinsicht Nichts 
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aufsufinden Int, tms der Annahme einer ausschliesslichen Eikraniung des 
Nervensysiems widerspricht. 

Nachdem ausser der Neuralgie des Mageus — der Gastralgie — wenig bis 
dahin bekannt war. und ich mlcli im Laufe der Zeit überzeugte, dass zahl- 
reiche Magenkrankbeiten in die auf den bekannten anatomischen Veränder- 
ungen basirenden Krankheitsbilder nicht passen, vielmehr als nervöse Stör- 
ungen der Magenthätigkeitaufgefasst werden müssen, lag mir daran, dieselben, 
so wie sie sich in der Praxis gewöhnlich präsentirt«n, von dem Gros der Magen- 
krankheiten diagnostisch abzugrenzen, und ich wählte füi- diese Krankheits- 
bilder den Namen ..nervöse Dj/spepsie". Sie soll als die nach meiner Erfaliriuig 
weitaus häufigste Magenneurose zuerst besprochen werden. 

leb bedanere, dass die Benennung der Krankheit bis jetzt so viel Erörterungen hervor- 
gerufen hat — warum, habe ich eigentlich nie recht eineehea kennen. Ich glaube, ein 
Haupfgrund der ünznfriedenheit mit dem Namen wurzelte in dem Wort „Dyspepsie". 
Ich verstehe darunter die schwere „Verdauung" , wie der Xaoie besagt; darunter Begriffibo- 
fällt abej- nicht bloss die Störung des Chemismus des Magens. Die Symptome ijer '^'"'"'fs 
Dyspepsie, wie sie sich am Krankenbett prfisentiren und zur ergiebigen Quelle der o^sp^sg, 
Klagen des Patienten werden, sind zum giöasten Theil nervöser mutnT, so dieÄppetita- 
und Oeschmacksaltenttionen, die Uebelkcit. das Erbrechen, die vermehrte Salivation, 
die geistige Depression, Angstgefühle, der Kopfschmerz, der Schwindel, das OefUhl des 
Drucks in der Magengegend u. a. Die diese Symptome vermittelnden Nervenbahnen 
können durch anatomische Veränderungen des Magens und den dadurch allerirten 
Chemismus der Verdauung irritirt werden nnd werden es in der Tbat auch häufig (in 
diesem Fall sind sie eben Symptome der Gastritis u. s. w., wie die Cardialgie ein Sym- 
ptom des Ulcus ist). Indessen können sie auch bei anatomisch normaler Beschaffen- 
heit des Organs krankhafter Weise angeregt werden, sobald die betreffenden Nerven- 
bahnen irritabler sind, sei es, dass aus irgend welchem Grunde eine localo Irritabilit&t 
besteht und von den Hagennerven aus eine atlgemeine Nervosität allmflhlich inscenirt 
wird, sei es, dass umgekehrt — und das ist entschieden der häufigere Fall — jene 
letztere die Hauptsache bildet und die Irritabilität der Uagennerren nur eine hervor- 
stechende Theilerscheinung derselben darstellt. Ich glaubte diese, wie ich hoffe, klare 
BegriffsbeBtimmung dessen, was ich unter „nervöser Dyspepsie" vorstehe und woftlr 
ein besserer Name meiner Ansicht nach nicht gefunden werden kann, nothwendiger- 
weise der Besprechung der Diagnose der nervösen Dyspepsie vorausschicken in müssen. 

Xercöse Dyspepsie. 
Bekanntlich ruft der Verdauungsvorgang auch beim gesunden Menschen symptun 
eine Erregung des Nervensystems hervor ; Eingenoramenseindes Kopfes. Miidig- ''„".^^ 
keit, leichtes Unbehagen, das Gefühl des Drucks und Vollseins sind bei jedem 
Menschen nach dem Essen wenigstens angedeutet vorhanden. Treten diese 
unangenehmen, den Verdauungsact physiologischer Weise begleitenden ner- 
vösen Erscheinungen in ungewöhnlicher Intensität auf und kommen dazu 
weitere Symptome der Dyspepsie : Appetits- und Geschmacksalteration oft 
bizarrer Natur, Aufstosseii, Sodbrennen, CJebelkeit, Salivation, Kopfschmerz, 
Schwindel, diffuse Dmckempfindlichkeit in der Magengegend u. a., während 
dabei im Allgemeinen die Verdauung in der gewohnten Zeit und mit dem 
regelrechten Enderfolg verläuft, so darf man an das Vorhandensein einer 
nervösen Dyspe/isle denken. Dass diese Symptome der Dyspepsie, der schweren 
Verdauung, jjcnü-erNatur sind, machen zuweilengewisseNebenerscheiuungen 
noch wahrscheinlicher z, B., dass die Kranken . von der Aussenwelt stärker 



1' 9* --.ivt..- -r- L*-r :k-^ki: 



T -, 



<•:.;.: :^ ;. t. . ... - iiUiiLj^n-LL^iri ZjarmimiT^ iiciir nil^rn. Ltss «i-fj E^m-.'k 

ü'.ir .r^:- —nr "* r :-!' "".r.i^—^ini: -rt-L:!'- Z:nrr*iea i;i;z*:2^a im Arigvrci*finr& 
«- ■-:': ..-• I. i. 'Ii tLi.>r-r* I^!'-n -^'i l> ? intrü'-ii T^»fti^r in h-ih^rni •Tra»ir 

1^1 :" .!;:' r-r'.'i-:!:- i^iji'-ii'li' ii "T-n_i «it »icii oi -rr^-iLif' L:»tnn>rr»rni»rrL 5«*hl«^.ht 

-.->:.-:■.-:-': -11 ii •zi-z'r :> >!_■ L:iii'-i'--'"3ir.r m»- ^rärs^r irrv-.rtr^ren laa^^u 

'.'.". r.:.t--i >^ •:■:.■ >-•--? ^■— •^^'' ^'- '"-ri. :'-:i2:j Li.-.* iiesr Arr -ier l»y>- 

;n*r ■■■■ "'■ 

i' '-S : .- , •: .-. - r. - ^ r" ". vi n '. ixr^snz i-r : !■ " ? " »r ■: -? :•? : itt: f -^ . n ::ä.« :■ ! a fana f:-st halten . dass 
1 --'.r- *.-.:i'.: ' "'-7=.::- .r-it*-—!! ii^'r:;':-:!!": Tfr:-. Z'iäs Aijaiiin^a T-:ri-:cLm»D. d. h. 
:.i -. '. -. '-.. . r "..--•.- i-.* >. ;^r i^:--:-:^ Zjsrtt^s.-r iiT-ril-Hi nich ejiielne anTerdaute 
'-."^^ -.'>*:.'. - .-.t\-. ' ••■.- iri ti:.!!!:. •- -:»5i:=-: z.;j..:i. il- iiss ":ei azat}aiL5«:h greif- 
.''..■■--. jf.-.j-^r.i.-i.-.ijir.'^i n.-. 7Trz:iTriz-" :-r 'Arilin -^2^1: ii5 Organ ab and za 
-V -;.'..<; -■.-•: :r.- ''.j-r-.*.-,i .z irr "im 1.-^2 Zr.: ffrr.-- -rri I'trSTr-rsc^n 2:1:1 iter den Ver- 
-:/f . .r.:f^.^.-v;v': vwIj:!.!! 1^5 iritllih-ri A:Li:::5 :-:: Mj-t^i Lr^st: 11 nkhi benutzen zu 
r ...:■:,. :,.>ii,e z.^.irT Zrriinrr ü:i r.:i :■?-: T:'i:..-t':z :':;':*!t:Te:: and noch dazu 
;,.'4x\-.r;. r,^.. .Ä'-sv:: Z.'i'Är^-Lii- :-rr i-r-'-^- yi*::: irr I-js^^psir bera::ben. Seltene 
A -^r^r.:;.'^:. -:..->.-:. Ix:, i.üt S-*r.= ::.:. ttI.'It :!: -vr.'Ais -ii-r Mehrzahl der FSlle 

^r^;. '.<:': ^U'-i nr: i;»:-^! ::li:-:: z::r:;>* v,:ziLrl^.TL':rii Prüiung-l^rr Ver- 
.': ....:/' \.'r.7r;-> :— ir<_r-:..* :.::::•: ->:.-l V^tI^t::. -■ nirni mus< daran unter 
':...'.'.. ^:; .-.. .!- Ä ^ ■■ .'"■■•- ■..!./.. -i.; ■ . J/'^-M 'i/' '>s aa'M.'hliesfi^en. 

.M'j.. ;.;.;-" :..''.'r,-: v-:! *j;:.:-.ir-T,r- i;r^'i!*^-> '■. ■■ .'\ >'/<'r*wi*-></y^-. aber 
''• ''•• ' f" ■■■■' *^- ..'*•: r^•:II -r: :.. . .i^-:- >riii-k- /»'■ ■ ■ • ■ der Siiureabscheidung. 

''•■ • ^''' ^ ' :' • i^'^^■ii^-t. j'T liii^i.'lrrii; >i-:. i:!i*a:ivr oir-r il^jiressiveZu-stäude 

'>■.: -••' M-\ .;. r.-; ■., *rri ^T^it^rii'! iiijf.-.^iirn. FXi Lr'.'.- 'lir-^r Formen dt^r nervöse u 
Ir. ;/■;.- :•■ :...■;-;. m';1i h*:\y]*\r\^ iii tl-i l'r.ixix. [ ■], [:i<^^ ziiTiiii.h>r eineKrankeu- 

i P^jii .^':rv■^sfr Dy-j,e[sie rr. :t norn-.ilvr Süaresecretion. 

I ' '.^ j.jijri/'T f'/f'.U'.hrthr war früher ganz gesund: >e:t dem 2". Jalire magenleidend 

h7^' ■'■ '•'■^''"^^'"'' ^^'••■'' *'''^' J^tzt- Sodbrennen, Gefühl von Druck und Aulgetriebensein in 

H,'Jnl2.. ./^*'-^ M;ijrrr,/*:j^<rrK], iJM«;r Geschmack im Mund. Aufstossen von Luft mit weithin hör- 

f:«..„. »/ar':rn <'iirftu:-'.i\i, wa-. während dor Unterhaltung fortwährend sans göne geschieht. Wenn 

•h#r*,»j/.,. t\,,f siitrf.u Itj-r v,irf\ odrrr ganz leer ist, treten Magenschmerzen auf, hier und da 

H*U\ßiijifU'.\, K^pf«chrn^rz, bf-sonders Druck in der Kopfhaut u. s. w., Obstipation; trübe 



KiaiiklieiWu des MHgeui«, Ntrvüse Dyspeiisie. 309 ^^ 

Die Untersuchung des Magens ergiebt keine Dilatatimi, keineo Tumor, keinen 
PalpationsEcbmerz ; auch ist die Magen^gend nicht als aufgetrieben zu bezeichnea. 

Sondenversuch bezüglich der Verdau ungszeit mehrmals angestellt ergiebt soirobt 
nach Frohem ittagsniahl zeit als auch nach sehr opulenten Mahlzeiten immer Leersein 
des Magens. Säurebestimmung : 0,15 "/.i HCl. 

n. Fall, Nervnse Dyspepsie mit eicoasiver Säureprodnction, 
34jähnger Bankier leidet seit zweiJahren an Magenbeschwerden, die mit schmerz- Narvn«, 
baftem Druck in der Magengrube begaunen. Der Druck begann fast regelmässig 1 1 Uhr ■'1""?"?«» 
Morgens and Abends 4 '/a Öhr, ist unabhängig von der Lage des Patienten; derselbe eiMMi»« 
lässt nach, sowie Patient einige Tropfen kalten Wassers trinkt, tritt sofort ein, siBiBpro- 
tvenn er sich getnüthUch anregt. Ausserdem Appetitlosigkeit, schlechter Ge- '''"^''™- 
schmack im Mund, üebelkeit, öfteres Erbrechen bei Tages- und Nachtzeit. Häufiger 
Kopfschmerz, Herzklopfen, viel Aufstossen von Luft, Obstipation. 

Untersuchung des Magens ergiebt normale Grenzen desselben, bei Druck nicht 
schmerzhaft. 

Die Probemahlzeit ist nach 7 Stunden vollkommen verdaut. Säurebestimmuni/ 
ergiebt i),39 "/n HCl. 

III. Fall. Nervöse Dyspepsie mit Sub- beiw. Inacidität. 

&2 jähriger Kaufmann ist seit 7 Jahren magenleidend, und zwar besteht seine Krank- hbttom 
heit in Kribbeln und Brennen in der Magengegend. Bitterer, salziger Geschmack im Drspfpsie 
Mund; viel Sodbrennen, häufiges Aufstossen von Luft (ab und zu nach Speisen) und un- sobM^iui 
angenehme Geschraacksempfindnngen („Schwefelgeschmack"), kein Magendruck, Appetit 
gut; starke Kopfschmerzen, kein Herzklopfen. Blähungen und Kollern im Leib; Stuhl- 
consietenz wechselnd zwischen Obstipation nnd DiarrhCe. 

Untersuchung des Magens ergiebt: normale Grenzen des Magens, keine Empfind- 
lichkeit desUagensaufDruck. Probemahlzeit und opulentere Mahlzeiten nach T Stunden 
stets vollkommen verdaut. Säuremenge O.ÜIi ",n HCl. 

Wenn auch niclit ausnahmslos, so ist doch in weitaus der Mehrzahl der N.itumiB 
Fälle, wie in den mit^theilten Krankengeschicht«n, der Ablauf der ''0'- m,™'^"bei 
dauungsseit normal. Dies ist in Fällen, in welchen die Saftsecretion normal n^^™»!».. 
ist, selbstverständlich, nnd es tritt hier besonders klar zn Tage, dass trotz des 7d™^' 
ungestörten Chemismus im Magen der Verdauungsact nur deswegen Be- »"nderter 
schwerden macht, weil das Nervensystem, im Zustand der grössten Irritabilität ^dS^o" 
befindlich, anf denselben stärker — d. h. krankhaft reagirt. Aber auch in 
Fällen von exeess'iver SäurebiMung ist der zeitliche Ablauf der unter Be- 
schwerden sich vollziehenden Digestion im Magen der normale, häufig aller- 
dings beschleunigt, selten verzögert (verzögert vielleicht dann, wenn durch 
die Hyperchlorhydrie zeitweise ein Pyloroskrampf angeregt und damit eine 
längere Retention der Speisen begünstigt wird). Ebenso aber kann eine mit 
Sub- oder Inacidität verlaufende nervöse Dysi>epsie bei der Prüfung des 
Magens mit der Sonde in Bezug auf das Verhalten der motonschen Thätig- 
keit ein normales Ergebnis liefern. Man sollte meinen, dass die mangelhafte 
Productiou von Salzsäure eine Verzögerung der Verdauung nach sich ziehen 
mUfiste. Indessen lehit die Erfahrung, dass diese theoretische Voraussetzung 
bei der nervösen Dyspepsie mit mangelhafter Säureproductiou in der Regel 
nicht zutriflt. Ich verfüge über zahlreiche Fälle von exquisit nervOser Dys- 
pepsie mit starker Reduction der Säureprodnction , wo trotzdem der Magen 
mit der Hinansschaffung der Speisen in der regelrechten Zeit fertig wurde- 
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I>a «ijV; Wand d^ Or^an^ t^i d^ ufzry^jsen Drspep^ anatoniiscli int&n ist. 

w, i>T t^. jiicht za vrfjnÄ'aiid^riL daT?.s in solchen Fällen von nenröeca- Sabacidität 
roj/ii^ji>atioa-fa/rtoreri. Äpe^riell eine verstärkte Thltigkeit der Mnsciilarar. 

wiikAarii einseifen können, 

K De Haaf^re;^el ffir die Diagnose der nerri^sen Dyspepsie ist, dieselbe nkht zn 
Duurheb, eb« Dicht auch die mit einer Erb^bong oder yenniiidemiig der SaLoresecretioD 
eiDhergebeDden hfjnsiifgen Erkaokangen des Magens 'Ulcus. Carcinom, Schleimbant- 
atroph ie u. a,; aa-^ge^blossen sind. Kommt man nacb reiflicher üeberlegimg za dem 
J{^ijltat, das« die Dvspepsie in der That eine nerrOse ist, so hat man dieser Diagnose 
walUiT zuzuffigen: ,,mit Hjpercblorbjdrie oder Sobacidität", wobeies dem Diagnostiker 
ü\f<fr\2LH%fsn bleiben mag, eventaell die Säarererändemngeny venn er sie für die Hanpt- 
>!ache and die nerf^^jMljspeptischen Erscheinungen als wesentlich daron abhängig be- 
trachtet, auch den Namen solcher krankbaft-nerrösen Zustände umzukehren and ron 
t'inftr Hjpercblorbydrie mit nenr'iser Dyspepsie zu sprechen. Die Wahl der Bezeich- 
nqng Hcbeint mir in diesem Falle ganz unwichtig; denominatio fiat a potiori! 

AMUAt,g. \\'<;.sentlich er^ränzt wird die Diagnose der nervösen Dyspepsie durch die 

Amt^rmtu '^♦''^''''^"^'K der Aetiologie, die in jedem einzelnen Fall einen um so Tiichtigeren 
i/y»ii*H* l'ücAjor bildet, als unsere Therapie g-ewöhnlich dadurch ihre bestimmte Rich- 
tijii^ ((ewiiiut. Ks ist zunächst festzustellen, ob im betreffenden Fall die ner- 
\i}Sit Dyspepsie ein mehr selbständiges Leiden ist oder Theilerscheinung einer 
jill^'-enieinen Nervosität, einer 3>urasthenie". Weiterhin ist der Urin zu 
untersuchen, da die dyspeptisclien Erscheinungen der Schrumpfnierenkranken 
initiner Ansicht nach ineist narröiser Natur, der Ausdruck schleichender urä- 
niisclH'j- Intoxicjition unljedeutenden Grades sind, femer die Ji/ik, da ich sieher 
beobachtet hab(*, dass die nervöse Dyspepsie als Malarialarve auftreten kann; 
in wieder anderen Fällen lie^^ Chlorose oder Hysterie vor. In solchen Fällen, 
wo als Hasis eine Infections- oder ('onstitutionskrankheit vorliegt, ist die ner- 
vöse Dyspepsie der Ausdruck der Wirkung jener Krankheiten auf das Nerven- 
syst<!in liberhaupt. Diese symptomatische nervöse Dyspepsie ist aber unter 
solchen l'mständen zuweilen so hervorstechend, hat so sehr klinische Selbst- 
stilndi^'keJt erlangt, dass sie (obwohl in jenen Krankheiten wurzelnd)als solche 
diagnosticirt wc^nbin muss. Kine andere (Quelle der nervösen Dyspepsie schei- 
nen iMagenkatarrhe, Mag(»ngescliwüre zu sein, insofern als sie nach ihrer 
lliilutiif hingere Zeit einten Zustand stärkerer Schwäche und Reizbarkeit der 
Magenneiven zuiiicklassen; in wieder anderen Fällen ist die Irritation der 
Magennerven von den (ienitalien irradiirt, so bei uteruskrankeu Frauen u.s.w. 
Auch die Kntwi('.kIungs])erio(l(» der sexuellen Sphäre kann, wie ich mehrmals 
in eelalanter Widse. l)e()i)a('lit(Me, als Haupterscheinung eine nervöse Dyspepsie 
liohen (Jrades veranlassen, die dann mit Vollendung der Pubertät von 
sell>s( heilt, naehdi^in sie allen Curen bis dahin getrotzt hatte. 
AhKtniuuiiK Wenn wir uns die r'rage vorlegen, in welche bestimmte Kategorie unseres 
''n.vhi!J|lr^ der Kinleitung zu den Neurosen gegebenen Schemas die nervöse Dyspepsie 
vuh »«aoiw.eingen^ihl werden soll, so kann kein Zweifel sein, das^s sie der Hauptsache 
MiMn»nmm. j^j^^.jj ^^j^^^, smsihlr }f(((;nninn'osc ist. Indessen ist die Beschränkung der Sym- 
ptome d(»r nervös(»n Dyspepsie auf die sensible Sphäre (wie bei anderen Neu- 
rosen) hinr ((hsohittifrcntfc: es zeigt sich dies einerseits in den Schwankungen 
der SaftabscIuMdum»*, also in der secretorisohen Sphäre, anderei^seits in dem 
Aufstossen, der peristaltischen rnruhe, den Würgbewegungen d. h. in meto- 
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Tischen Irritationserscheinuiigen verschiedeuer Art; wir haben es also mit 
einer „comlnnirteiV' Magemieurose zu thuu, Mmsgcbend für die Diatfiiosf 
ist, daas die nervösen Ersehemutigen sich auf den Verdauungsact bmelieti 
und nie excessiv nach ehier Richtung hin entmciceU im Krankheitsbilde 
hervortreten, 

Ist letzteres der Fall, so kommen andere Ki-ankheitstypen zn Stande, 
nämlich bei excessiver Irritation der sensiblen Nerven speciell die Gastrolyle, 
bei der der secretorischen Function: der Mam-nsaftfluss u. a., bei stärkerer 
Irritation der motorischen: der Krampf der Curdia, des Pj/Ioms oder des 
ganzen Magens m. s. w., welch' letzterer gewöhnlich mit der Cfastralgie zu- 
sammen auftritt Noch mehristdiese^^eicAz-eifit/aufdiesensibleundmotorische 
Sphäre sich erstreckende Reizung des Nervensystems ausgesprochen beim J 

nerrösen Erbrecken. H 

Unsere Kenntnisse in Bezug auf llagemieurosen, denen eine Verminder- ^ 

vng der sensiblen, motoriachen und secretorisckeji Thätlgkeit der Magennetren 
zu Grunde liegt, sind vorderhand im Allgemeinen reclit düiftige, so dass von 
einer stricten Diagnose derselben in den meisten Fällen bis jetzt noch nicht 
die Hede sein kann. ^1 

Beginnen wir mit der ersten Gruppe, mit den einzelnen ^| 

Beniibilit&tuiaiiroien. 
Man rechnet gewöhnlich in dieses Capitel als Typen in-italiven Verhal- 
tens der Magennerven: die ^///vtmsMeaierf'rJ/ij^eHseA/eiMiÄflKf, äie Oastralgle 
und die Hyperorex'te, als Tyiieii depressiven Verhaltens: die Anorexie und ■ 

Äkorie. Die klinisch am längsten und 1»est«n gekannte Sensibilitätsneurose ^| 

ist die ^ 

Oastralgie, Oastrodgnie, „Magenkrampf". 

Das Krankheitsbild der Gastralgie ist höchst charakteristisch: anfalh- Gastnigio. 
vieise treten heftige, wühlende, bohrende, hrampfhnffe Schmerzen in derMu- 
gengruhe auf, vom Proc. xiphoideus bis zum Kücken ausstrahlend, die sich bis 
zum höchsten Grade schmerzhafter Empfindung steigern können, verbunden 
mit dem Gefiilile der "N^ernichtung, mit Ohnmachtsanwandlungen und 
Coilapserscheinungen. Sie stellen sich unvermittelt, plötzlich ein oder werden h 

durch Druck im Epigastrium, Zaiinschmerz, Salivation, Globus u. ä. einge- ■ 

leitet; zuweilen sind sie von Globus, Heisshunger, Harndrang, Erbrechen be- H 

gleitet. Der Anfall versehwindet, nachdem er minuten- oder stundenlang ge- " 

dauert hat, bald mit allmählichem Nachlass der Schmerzen, bald mit Auf- 
stossen, Erbrechen u. ä. Auf der Höhe des Anfalls dröcken die Kranken nicht 
selten ihre Fäuste ins Epigastrium oder stemmen sich wohl auch mit dem 
Magen gegen einen festen Gegenstand an. Nach dem Anfalle wird zuweilen 
ein reichlicher, heller Urin entleert (Urina spastica); in der Zwischenzeit 
zwischen zwei Anfällen befindet sich bei den reinen Neuralgien der Patient 
vollkommen wohh Die Häufigkeit der Anfälle wechselt stark : bald treten 
mehrere Anfälle in einem Tage auf, bald dauert es Monate, bis der Anlall 
wiederkehrt. Im Allgemeinen ist darnach die Diagnose der ausgeprägten Ga- 
stralgie leicht; doch sind Verwechselungen mit anderen von Schmerzparo- 
xysmen begleiteten Unterleibsleiden immerliin möglich. Die exclusiv vor- 
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gehende Differeiitialdiagnose ist deswegen die Hauptsache bei der Diagnose 

der Gastralgie. 
Differontiai- Intereostabieuntli/lev, die in den unterefii Intercostalnerven ihren Sitz 
j^rccXi- haben, können eine Gastralgie vortäuschen, weil die Schmerzen sich beisd- 
neuraiffion. clieu lutercostalneuralgien auf das Epigastrium beschränken und umgekebn 
bei der Gastralgie die Schmerzen auf die Intercostalnerven irradüren. Find« 
man bei geeigneter Untersuchung den Schmerz auf die Bauchdecken concen- 
. trirt und Schmerzpunkte in einem Intercostalraum, so ist die Diagnose khr. 
besonders wenn ein probeweises Elektrisiren des betreflfenden Intercostal- 
raums den Schmerz im Epigastrium mässigt oder aufhebt. 
Ulcus ven- Schwieriger ist die Unterscheidung der Gastralgie von Ulcus ventriculi 
tricuii. ^yeiiii unter dessen Symptomen Cardialgien vorherrschen. Hier entscheidet 
fiir Gastralgie: die oft lange Dauer der zwischen zwei Anfällen liegendeo 
Pause, ausgesprochene Unabhängigkeit der Schmerzanfälle von der Nahrung?- 
zufulir (so dass oft die unverdaulichsten Nahrungsmittel ungestraft genossen 
werden können, während allerdings zu anderen Zeiten ein gastralgischer An- 
fall durch heisse oder kalte Speisen, scharfkantige Ingesta u. ä. hervorgerufen 
werden kann). Ferner spricht für Gastralgie das gleichzeitige Vorhandensein 
von Tabes. Hysteiie und anderen die Gastralgie veranlassenden Nervenkrank- 
heiten, das Verschwinden des Schmerzes durch äusseren Druck oder den elek- 
trischen Strom während des Verdauungsactes. 
Gallenstein- Selu' leiclit Ist eine Verwechslung der Gastralgien mit GaUensteinkoUhn 
koiik. mjjcrlich, zumal zu letzteren sich eine sympathische Gastralgie hinzugesellen 
kann. Die Schmerzhafti^keit und Anschwellung der Leber, der Icterus, die 
(jallenblasenektasie sprechen direct für die Cholelithiasis; indessen fehlen 
auch die letztgenannten Symptome bei der (jlallensteinkolik öfter, als sie vor- 
Darmkoiik. liaudeu slud. Mit DnnnkoHk kommen Verwechslungen nicht leicht vor. Der 
Umstand, dass die Darmkolikschmerzen zwar in der Oberbauchgegend ihren 
Sitz haben können, da!)ei aber gewöhnlich ihren Ort wechseln, mit localer 
Gasauftreibung der Däiim* einhergehen und nicht selten mit Abgang vön 
Stuhl oder Flatus phUzlich endigen, schützt vor Fehldiagnosen. 

AutioioK. Unter allen Umstünden darf man sich nicht mit der Diagnose Gastralgie beruhigen, 

Diagnose, ejjo dje genannten Krankheitszustände ausgeschlossen sind und wenigstens der Versuch 
g( macht wurde, auch die Ursache der GasIraUjie im einzelnen Falle festzustellen. Es 
sind abnorme Reize, welche die Magennerven, sei es in der Peripherie (den Vagusstamm 
coraprimirende Tumoren), sei es central, treffen (in letzterer Beziehung seien hier die 
zuweilen als Initialsymptom auftretenden crises gastriques bei der Tabes erwähnt), 
ferner abnorme p]rnührungs- und Reactionszustände der Magennerven, die der Gastralgie 
als Basis dienen, so bei der Hysterie, Neurasthenie, Chlorose, Arthritis u. a., oder auch 
wohl Infectionskrankheiten (Malaria, chronischer Gelenkrheumatismus). Endlich wird 
in einer Reihe von Gastralgien auf dem A\ ege des „Reflexes" bezw. der Irradiation Ton 
einem andern kranken Organ aus, von der Nase, dem Uterus u. a. die Gastralgie 
ausgelost. 

Hypcriifithesle cWr Mtujenschleimhaut 

Hyperiiithü- Die Ilyperüslliesie der Magenschleimhaut, bedingt durch eine krankhaft ge- 

Pio dor steigerte Erregbarkeit der sensibeln Magennerven, Äussert sich in Druck und Völle im 

«.Wcimhäut. Epigastrium, Brennen und Stechen im Magen, Aufstossen, Heisshunger, üebelkeit und 

Erbrechen. Ich rechne diese Fälle, wofern sie nicht leichte Grade der Gastralgie dar- 
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I.)ii; Kr[inlili<.-iien Jt^s Magens, llunger- a. Säiti^ngsgefUhl. Sccrenonaueuroiteu. 'SMS 

stellen, xu den nervösen Dyspepsien, zumal die Empliadlicbkeit des Magens gerade 
während des Verdauungsactes stärker hervortritt und hier wie dort neben der Hyper- 
ästhesie auuh Secretionsa Iterationen und motorische Beizerschein nagen, wie Erbrechen, 
sich dazugesollen ; auch sonstige nervijse und hysterische Symptome mischen sich dem 
Krankheitsbild als unt«rgeordnete Erscheinungen bei, genau wie dies bei der nervösen 
Dyspepsie der Fall ist, 

Slörimgen <ks Hanger- und Sätttigirngsgefühls. 

Als St6rnngen in der sensibeln Sphäre Bind anch die Anomaiien des Hunger- i^aamrim 
bez>v.Sältiguitff/igefü/ils,die//yperorexie(Bulimie),AiwrexienndA/corie{^ttigungs-^'^^"°!>' 
Terlüst) zu betrachten. ** 

Die Buiimie (der Heinshunyer), sowohl bei leerem als bei gefOlltem Magen plötz- 
lich sich einstellend, kann, wenn nicht rasch das Vorlaogen nach Nahrung befriedigt 
wird, zu Ohnmacht, Angstgefühl, Kopfscttm erzen, Herzklopren u.a. Veranlassung geben. 
Sie ist kaum mit etwas Anderem zu verwechseln , höchstens mit Polyphagie, unter- 
scheidet »^ ich aber leicht von letzterer dadurch, dass dabei das Hungergefühl nur zwischen 
den Mahlzeiten auftritt, nachdem die Ingesta mehr oder weniger vollständig verdaut 
»ind. Natürlich muss, soll die Buiimie als selhstständige Neurose diagnosticirt werden 
dürfen, ansgeschlossen sein, dass der Heiashunger im einzelnen Fall nur das Symptom 
einer anatomisch nachweisboron Magenkrankheit ist und als solches in den Vordergrund 
des Kran k he itsbi Idee tritt 

Als depressive Formen der SensibilitäteneuroGcn des Magens sollen kurz angeführt Anontie 
sein die nervöse Anorexie und die Akorie. Akorie. 

Mit Anorexia nervosa bezeichnet man eine Herabsetzung oder völlige Aufhebung 
des Appetits, die ohne Jede organische Verändernng des Magens auf rein nervösem Wege 
zu Stande kommt. Die Diagnose darf nur nach sorgfältiger Erwügung, ob jede anar 
tomiscbe, die Appetitareduction bedingende Veränderung des Magens ausgeschlossen 
werden kann, und unter Berücksichtigung des sonstigen Verhaltens des Patienten im ein- 
zelnen Falle auf nervOse Anorexie gestellt werden. Namentlich dient der Nachweis einer 
gleichzeitig bestehenden Chlorose, Hysterie oder Psychose zur Erleichterung der Diagnose. 

Die Akorie , der Verlust des Sättigungsgefühls, äussert sich darin, dass die be- 
treffenden Kranken selbi^t nach reichlichen Mahlzeiten nicht mehr die Empfindung 
haber), dass genug Speisen einverleibt sind. Dabei ist der Hunger in den reinen 
Formen keineswegs gesteigert, nnd dadurch ist die Akorie von der Hyperoreiie und 
Polyphagie, mit der sie sonst verwochsoit werden könnte {weil in allen diesen Krank- 
he itsz US fänden abnorm viel Nahrung zugeführt wird), leicht unterscheid bar. Nach der 
Annahme Flseschsk's ist die Akorie wahrscheinlich nur der Ausdrack einer einfachen 
Anästhesie der sensibeln Magennerven , die bewirkt, dass das Gefühl der Völle und 
des Drucks im Mugen, das nach reichlicher Zufuhr von Nahrung als das der Sättigung 
imponirt, nicht zur Perceplion gelangt. Ist diese Auffassung dos Wesens der Akorie 
richtig, woran ich nicht zweifle, so dürften, wie Fleischer mit Recht betont. Kranke 
mit Akorie auf starke künstliche Ausdehnung des Magens mit Luft oder Flüssigkeit 
nicht, wie normale Menschen, das QefQhl des Magendrucks haben. 

8 eoretioiinieiir oien. 
Die Secretion des Magensaftes ist, wie früliei' ercjrteit wiuile, direct vom 
Nervensystem abhängig. Es ist daher von vornherein wahrscheinlicli, dass 
anchAlterationeu der Magensaftsecretionals selbständige Neurosen vorkommen. 
Die klinische Beobachtung lehrt in der That, dass Fälle von StiSrungen der 
Saftabscheidung existii-en, die nur als Seeretionsneurosett gedeutet werden 
kiSnuen, und zwar sehen wir dieselben theils als Steigerung, theils als De- 
pression der SecretionsiutensitAt auftreten. Man unterscheidet daher heutzu- 
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tage 2 Formen von Secretionsneurösen : die nervöse Supersecretion {Magen- 

saftflass) und die nervöse Hypo- re.<it. Achyha gasirica. 

Xervöse Hyperchlorhydrie: nervöse Gastrosuccorrhoe (Jlagensaftfluss.l 

^ Supersecretion "). 

Die Eenntniss dieser Secretionsanomalien Terdanken wir vor Allem Rkighmasv, 
Bossbach, Sahli nnd Riegel. Je nachdem eine Steigerung der SafUecretion auf 
digestive Reize erfolgt und damit ein übermässig d. h. im Vergleich zur Intensität 
der Reize zu reichlicher, speciell excessiv saurer Saft abgesondert wird, — oder in 
anderen Fällen auch ausserhalb derVerdauungszeit, also auch ohne digestiven Beiz 
bei leerem Magen abnormer Weise reichliche Mengen von Saft abgesondert werden » j, 
spricht man von „Hyperchlorhydrief' und andererseits von „Supersecretion'\ Ich 
halte diese BezeichnuDgen nicht für glQcklich gewählt, da es nicht sicher ist, dass bei 
der Hyperchlorhydrie ausschliesslich and ausnahmslos nur die Salzsäure, nicht daneben 
auch die Fermente in Folge der abnorm starken Thätigkeit der DrQsenzellen in ver- 
mehrter Menge abgeschieden werden. Indessen liegt es mir fern, an dem eingebürgerten 
Namen der Hyperchlorhydrie rütteln zu wollen — die excessi?e Abscheidnng von 
Salzsäure ist ja in den betreffenden Fällen zweifellos die Hauptsache — , und ich werde 
die Bezeichnung Hj'perchlorhydrie deswegen auch im Folgenden beibehalten , während 
ich den Namen ,3npersecretion^', um Missverständnisse zu vermeiden, nicht gebrauchen, 
sondern nur von Gastrosuccorrhoe oder Magensaftfluss sprechen werde. 

Xerröse Hyperch lorhydrle. 

Wie wir frülier des öfteren gesehen haben, findet sich Hyperchlorhydrie 
d. h. ühermäs.^iyf;, auf (Jiyestire Beize erfolgende Magensaft- speciell Salzsäure- 
secretion bei einzelnen Magenkrankheiten, ganz besonders beim Ulcus ven- 
triculi. Von dieser symptomatischen Hj'perchlorhydrie ist die nervöse dadurch 
unterschieden, dass bei ihr jedes organische Magenleiden fehlt, und dass die 
Aetiologie und das ganze Krankheitsbild für den nervösen Charakter des 
Leidens spricht. Das wichtigste diagnostische Moment ist natürlich der Nach- 
weis einer auf die Probemahlzeit oder das Probefrühstück excessiv erfolgen- 
den Säureabscheidung. 

Im Uebi'igen äussert sich die Krankheit in Beschwerden, die einige Zeit 
nach dem Essen auftreten und in Druck und Völle, zuweilen auch in form- 
lichfn ki'am])fliaften irclimerzeu. in saurem Aufstossen, Sodbrennen und Heiss- 
hungei' l)estehen. Selten kommt es zum Erbrechen intensiv saurer Massen, 
womit die Bescli werden verschwinden. Letztere fehlen deshalb in der Zeit, in 
der keine Nahrung zu verdauen ist und zwar gewöhnlich Nachts; während der 
Schmerzanfülle ist die Magengegend gegen Druck diffus empfindlich, ausserhalb 
derselben niclit. Die Ursache dieser Beschwerden ist die Abscheidung excessiv 
reichliclier Quantitäten von Salzsäure, die Anfangs gebunden ^^ird und ei^st 
wenn sie in grösserer Menge ungebunden bleibt — „frei'* ist, Krankheitserschei- 
nungcm liervori'uft. So ist es erklärlich, dass letztere nie sofort, sondern erst 
einige Zeit nach dem Essen auftreten, dass zuweilen reichliche Mahlzeit-en be- 
seh werdelos verdaut werden, und dass die Schmerzen im Beginn ihres Auftretens 

1 ) Miissif,^e Meuten IlOl-haltigeu Magensafts finden sich, wie zuerst Schreibeb nach- 
gewiesen hat, luiulig auch im Magen des gesunden Menschen; indessen handelt es sich 
hierbei doch nur um geringe Menden Magensaft, während bei der pathologischen SuccorrhSe 
oft 400 und mehr Cubikcentimeter im nüchternen Magen angetroffen werden. 
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oft durch Zufuhr vou Milch u. Ae. oder von Xatr. bicarb. coupirt werden können, 
indem dadurch die freie Salzsäure gebunden wii-d. Der Aiipetit ist in der Regel 
gilt, der Durst in der Zeit, wo excessiv viel Salzsäure im Magen vorausgesetzt 
werdendarf, gesteigert, und in dieserZeitistauch die Harnacidität vermindert. 
Die diagnostische Prüfung der Digestionsdauer ergiebt fast ausnahmslos einen 
raschen Ablauf der Verdauung, die des Mageninhalts Aciditätsgrade von 
7» — SO nnd mehr; die Eiweissstoffe zeigen sich gut, die Ämylaceen, wenn sie 
in grosseren Mengen eingeführt wurden, schlecht verdaut, weil die Ptyalin- 
wirkung durch die freie Salzsäure gehemmt wird. 

Soll man die Hyperchlorhydrie im einzelnen Fall als Secredotisnetirose 
diagnosticiren dürfen, so muss man zunächst Jedes anatomisch nachweisbare 
Magenleiden als Ui-sache der übermässigen Salzsänresecretion ausschliessen 
können. Femer hat man auf den Zusammenhang der Hyperchlorhydrie mit 
geniüthlichen Emotionen, geistigen Ueberanstrengungen , mit Hysterie u. ä.. 
namentlich aber auch darauf zu achten, dass bei der nervösen Form der Hy- 
perchlorhydrie ein häufiger Wechsel im Befinden besteht, d. h. der Kranke oft 
tage- und wochenlang ganz beschwerdefrei ist^ um dann wieder eventuell 
durch einen psychischen Einfluss in der geschilderten Weise krank zu werden, 
Dieses Anfallsweise im Auftreten ist auch bei der ,.intermittirenden" Form 
der nunmehr zu besprechenden Gastrosuccorrhöe charakteristisch. 

Kerröse Gastrosuccorrhöe. 
Die Oastrosuceorrhoe tmierscheidet steil von der Hyperchlorhydrie wesent- 
lich dadurch, dass bei ihr dieMagenschleivthaui auch ohne digestiven Reu Saft 
in grösserer Quantität absondert, der Magen also auch im nüchternen Zu- 
stand reichliehe Saßmengen etithält. Die Krankheit tritt unter 2 Formell auf; 
als intermittirende und als continuirliche GastroBuccorrhöe. 

Inferniittiremle Oastrosuccorrhöe, periodischer Mugetisaftfliiss. 

Es handelt sich dabei um eine anfallsweise auftretende Störung der Se- inMrmiwT 
cretion mit zwischeuliegenden längeren Intervallen, in welchen die Kranken 
sich, wenigstens in der Regel, vollkommen Wohlbefinden. Die Anfälle setzen 
mit Sodbrennen und krampfhaften Magenschmerzen ein und enden mit mehr- 
maligem Erbrechen einer reichlichen, giüngelblichen Flüssigkeit, die Salz- 
säure (häufig in übernormaler Menge) und Fermente nebst Epithelien und et- 
was Galle enthält. Während des Anfalls liegt der Appetit gänzlich darnieder, 
ist der Puls klein, der Kranke überhaupt leicht coUabirt, der Harn spärlich, neu- 
tral oder nicht selten alkalisch reagirend. Eine inconstante Nebenerscheinung 
ist der Kopfschmerz, der aber in einzelnen Fällen stark in den Vordergrund tritt 
(solche Fälle wurden seinerzeit von Rossb4ch als „ Oasfroxi/nsis'^ bezeichnet). 
Die Intensität und Dauer der Anfölle wechseln sehr ; zuweilen hält der Anfall 
nur kurz, in anderen Fällen tagelang an. 

Ueber den nervösen Charakter der intermittirenden Form der Gastro- 
succorrhöe besteht kaum eine Meinungsverschiedenheit. Wir sehen den Krank- 
lieitszustand hauptsächlich bei reizbaren Individuen auftreten, nach geistigen 
Ueberanstrengungen, heftigem Aerger u. ä., ferner bei Tabes und anderen 
Rückenmarkskrankheiten. Die Diagnose selbst macht keine Schwierigkeiten, 
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wenn man sich an das geschilderte Erankheitsbild hält, wenn das Elrbrechen, 
nachdem die Ingesta längst den Magen verlassen haben^ erfolgt and die er- 
brochene Flüssigkeit sich durch die Anwesenheit von Salzsaure und Pepsin 
als Magensaft erweist. 

ContinuWUche Gastrosuccorrhöe, chronischer JIage7isaft/luSi<^ 

cojitiuu irJiche Saftsecreüon, 

contiimir- Die Auffassung der continnirlichen Gasti-osuccorrhöe als Secretionsneo- 
OMtt^ rose ist jedenfalls nur lui* wenige Fälle berechtigt. Die Magensaftsecretion 

«uccorrhöo. ist dabei eine mehr conthiuirlkhe, das Symptomenbild das der chronischen 
Dyspepsie, in Druckgefühl saurem Aufstossen, Heisshunger, Schmerzen (be- 
sonders auch Nachts) und Erbrechen sich äussernd ; im Allgemeinen grieichen 
die Beschwerden denen bei der Hyperchlorhydrie. Dazu kommt nun aber, 
dass die Schmerzen nicht bloss einige Stunden 7iach dem Essen, sondern auch 
vor demselben auftreten und das Erbrechen auch bei nüchternem Magen er- 
folgt und grosse Mengen einer schwach-trüben Flüssigkeit herausbefordert 
werden, die als Magensaft sich erweist und eventuell Gase und unverdaute Amy- 
laceen enthält. Der Durst ist in vielen Fällen gesteigert, ebenso der Appetit, 
der besonders auf eiweissreiche Nahrung gerichtet ist; der Harn ist spär- 
lich, der profusen Abscheidung sauren Magensafts und dem Erbrechen saurer 
Massen entsprechend säurearni. Die Ernährung der Kranken leidet bei 
längerer Dauer der Krankheit erheblich. 

Dass Gastrekta^^ie aus der continnirlichen Gastrosuccorrhöe sich heraus- 
bildet, ist schon früher bemerkt. Namentlich gebührt Riegel das Verdienst, 
auf die Coincidenz von continuirlicher Saftsecretion mit Gastrektasie hinge- 
wiesen und das Verhältniss beider Krankheitszustände zu einander klar ge- 
stellt zu haben. Da continuirliche GastrosuccoiThöe ohne Ektasie beobachtet 
wird und andererseits Gastrosuccorrhöe bei den meisten Ektasieen fehlt, und da 
weiterhin Fälle von continuirlicher Saftsecretion beobachtet werden, in deren 
Verlauf Ektasie sich ganz allmählich einstellt, so darf angenommen werden, 
dass bei der Combinatiou Ektasie und continuirliche Saftsecretion letztere das 
Primäre und die P^ktasie das Secundäre ist. Wie die letztere als Folgezustand 
sirli entwickelt, ist wahrscheinlich in der Weise zu erklären, dass durch die 
saure H(*s(-liaffenheit des Saftes die Amylolyse gehemmt wird und dazu even- 
tuell als weitei'es Moment ein Pyloniskrampf infolge des vermehrten 
Silurertiizt.'s oder eine anatomisch nachweisbare Pylorusstenose (speciell durch 
<*ine IJlcusnarbe) kommt, lauter Momente, welche die Entleerung des Magens 
verzögern. In anderen Fällen, in welchen die Pylorusstenose das Primäre ist 
und (li(i continuirliche Saftsecretion erwiesener Massen erst secundär sich da- 
zu gestellt, darf vorausgesetzt werden, dass aus einer ursprünglich neben der 
Ektasie bestehenden Hyperchlorhydrie sich im Verlaufe der Krankheit ein 
stärkei'er Keizzustand der Saftsecretionsdrüsen und damit eine continuir- 
liche (lastrosuccorrhöe entwickelte. Nach dem Erörterten ist es wohl zu ver- 
stehen, dass es Pralle von Ektasie mit Hyperchlorhydrie ohne continuirliche 
Saftsecretion und solche mit letzterer giebt. 

Diese Verschiedenheiten in der Combination von Ektasie mit Hyperchlor- 
hydrie und continuirlicher Saftsecretion, wie das Vorhandensein der letzteren 



überhaupt, lassen sich iiui' durcli Probeausheberungen des Magens feststellen, 
die in einer ganz bestiimntmi, im Princip zuerst von Reicumask, dem Ent- 
decker des Magensaftflusses, angegebenen Anordnung gemacht werden müssen. 
Man hebert den Magen zunäclist 7 Stunden nach einer Probemittagsmahlzeit 
aus und constatirt, ob der Magen in dieser späten Periode des Verdauungs- 
act«s reicliliche Mengen einer fein vertlieilte Aniylaceenreste, dagegen keine 
oder höchstens ganz vereinzelte Fleischreste und Gase enthaltenden Flüssig- 
keit beherbergt und ob letztere einen stärkeren Aciditätügrad, speciell reicli- 
liche Salzsäure, zeigt. Dieser ersten hat man eine zweite Ansheberung des 
nürkterjien Magens folgen zu lassen, um festzustellen, ob eine stärkere mo- 
torische Inaofficienz vorhanden ist oder nicht, d. h. ob der Magen noch Speise- 
reste vom Tage vorher enthält oder leer ist. Im ersten Fall hat man nun 
weiter 80 zu verfahren, dass man den Magen des Kranken -abends rein wäscht 
und solange ausspült, bis das Spülwasser klar ist und neutral reagirt und 
darauf achtet, dass im Magen zum Schluss der Ausspülung kein oder mög- 
lichst wenig Wasser zurückbleibt. Am anderen Morgen, nachdem der Patient 
nach der Ansheberung Nichts mehr genossen hat, lässt man ihn den Magen- 
inhalt esprimiren. Finden sicli dabei mehr oder weniger reichliche Mengen 
der frtlher näher beschriebenen Flüssigkeit mit den Eigenschaften des Magen- 
safts, speciell mit deutlicher Reaction auf freie Salzsäure, so darf nunmehr 
die IHagnose sicher anfeine „continuirliche Gastrosuccorrhfle" gestellt werden. 

Depressiver Zustand der Mof/ensecretionsJien'en, «ert'tisp Subac'idiiät. 
Aehylia gastrica iwvosn. 
Die Abnahme oder Aufhebung der Saftsecretion ist eine bei vielen Magen- 
krankheiten vorkommende. duTch bestimmte organische Erkrankungen des 
Magens (( "arcinoni, Gastritis. Atrophie der Schleimhaut) bedingte Erscheinung. 
Wie bei der Hyperchlorydrie beobachtet man auch bei der Subacidität bezw. 
Aehylia gastrica Fälle, in welchen dies? Depression derFunction derSaftsecre- 
tionsdrüsen nicht ein Symptom gewisser Magenkrankheiten, sondern eine rein 
nervöse Affection ist. Das Symptomenbild der .\chylie ist frühei' (S. 284) geschil- 
dert woi-den und auch die Unterscheidung der nervösen von der durch Schleim- 
hautatrophie bedingten dort ausführlich erörtert worden. Ich wiederhole nur 
kurz, dass die Salzsäure im ausgehebeiten Magensaft stark reducirt gefunden 
wird odei- ganz fehlt, dass trotz des Darniederliegens der Saftsecretion die 
motorische Kraft des Magens compensatorisch eingreifen und der Mageninhalt 
in der regelrecht^^n Zeit in den Darm hineingeschafft werden kann, während, 
wenn letzteres nicht der Fall ist, sich schwere Verdauungsstörungen, abnorme 
Gähi'ungen etc. entwickeln künnen. Für die Diagnose einer nenmeti Acliylie 
spricht der Mangel des auamnestischen Nachweises einer anerkannt zur 
Sclileimhautatrophie führenden Magenerkrankung : schwerer Gastritis, ("Jarci- 
noms u. A- (s. o. S. 284) und in positivem Sinn, dass bei den beti-effenden Kranken 
exquisit hysterische und neurasthenische Erscheinungen sich neben der 
Achylie geltend machen. Vor allem aberdürft«esfür dennervfisenCharakter 
der Achylie im einzelnen Falle sprechen, wenn eiu gettisser Wechsel in dei- 
Saftproduction besteht, d. h. bei wiederholten Prüfungen der Magenfunction 
bald gar kein Verdauungssaft, bald Salzsäure und Fermente im Mageninhalt 
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nachweisbar sind und die Eeduction der Saftproduction regelmässig mit psy- 
chischen Eiregungen u. ä. zusammenfällt oder wenn eine Erkrankung des 
Centralnervensystems (wie in einem meiner Fälle Tabes) anfallsweises Er- 
brechen bedingt, und dieses, eine Stunde nach dem Frühstück erfolgend, keine 
Spur freier Salzsäure herausbefördert. 

Moiilitatsnearosen. 

Weniger wichtig in klinisch-praktischer Beziehung sind die verschiedenen 
Motilitätsneurosen des Magens. 

Irritatlve Zustände der motorischen Magennerven. 

Aeusserst selten und wenig gekannt ist die den ganzen Magen betreffende 
übermässige motorische Action, die 

Hyperhinese, peristaltische Unruhe des Magens, 

Hyper- Ob ciuc primäre nervöse Steigerung der motorischen Action des Magens 

vorkommt, ist fraglich; in weitaus der Mehrzahl der Fälle, in welchen eine zu 
rasche Austreibung des Mageninhalts mittelst der diagnostischen Sondirung 
des Magens nachgewiesen wird, handelt es sich um eine Hyperchlorhydrie oder, 
wie wir soeben gesehen haben, um eine Achylie, die beide secundär eine hyper- 
kinetische Action des Magens zur Folge haben können. Eher ist an eine pri- 
märe Motilitätsneurose zu denken in den Fällen, die unter der Bezeichnung 
„peristaltische Unruhe des Magens" zuerst von Kussmaul beschrieben worden 
sind. Hierbei treten äusserst lebhafte, rasch sich wiederholende Muskelcon- 
tractionen im Magen auf, die nach den Mahlzeiten besonders intensiv sind, 
aber auch schon im nilchterneyi Zustand sich einstellen. Durch letzteren Um- 
stand unterscheiden sich diese auf einer abnormen Reizbarkeit der motorischen 
Magennerven beruhenden peristaltischen Bewegungen auch von den bekannten 
nur bei vollem Magen eintretenden peristaltischen Bewegungen, die bei Pylorus- 
stenose so häufig als mächtige Vorwölbungen und Einziehungen des Magens 
und von links nach rechts fortschreitende Wellenbewegungen zu beobachten 
und der Ausdruck der die Ueberwindung des mechanischen Hindernisses be- 
zAveckenden Muskelcontractionen sind (vgl. S. 302). Die ohne Pylorusstenose 
als Motilitätsneurose vorkommende peristaltische Unruhe ist am normal ge- 
lagerten Magen bis jetzt nicht sichtbar gewesen, wohl aber am dislocirten 
oder ektatischen Magen bei dünnen Bauchdecken. Sonst ist man bei der 
Diagnose auf die Angaben der Kranken angewiesen, dass sie im Leibe ein 
lästiges Gefühl von Unruhe, von Hin- und Herwogen, Wühlen u.a. haben. 
Soll die peristaltische Unruhe als der Ausdruck einer primären, selbständigen 
Motilitätsneurose gedeutet werden dürfen, so muss eine Pylorusstenose nnd 
eine Hyperchlorhydrie als Ursache der gesteigerten peristaltischen Beweg- 
ungen und ebenso m\^ peristaltische Unruhe des Darms ausgeschlossen werden 
können. Letztere ist bei genauerer Beobachtung mit der peristaltischen Un- 
ruhe des Magens nicht zu verwechseln. Avenn man auf die Grenzen des Magens 
achtet und feststellt, ob die peristaltischen Bewegungen sich streng auf den 
Magen beschränken oder ausserhalb der Magengrenzen Avahrnehmbar sind. 
Am besten kommt man dabei zum Ziel, wenn man den Magfen künstlich auf- 
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bläht, womit auch entschieden werden kann, ob nicht die Peristaltik in ab- 
norm gelagerten Dünndaraisehlingeii stattfindet, die, wenn sie bei dislocirtem 
Magen oberhalb des Magens gelegen und in lebhafter Bewegung begriffen sind, 
eine peristaltische Unruhe des Magens vortäuschen kfinnen. Unterstützt wird 
die Diagnose der rein nervösen Form der peristaltiscben Unruhe darch den 
Nachweis, dass die betreffenden Kranken sonst nervös sind, und geiniithliche 
Emotionen, sexaelle Excesse u. ft. dem Eintritt der peristaltiscben Unruhe des 
Magens im einzelnen Falle vorangingen. 

Häufiger und sicherer diaguosticirbar sind die Krampfzustände, die nicht 
den Magen im Ganzen, sondern einzelne Abschnitte desselben, speciell die 
Kardia und den Pylorus betreffen. 

K'infmkntnq'f. 

Der Krampf der Kardia ist dadurch ausgezeichnet, dass bei den betref- 
fenden Kranken plötzlich hinter dem Processus xiphuideus eine krampfhafte, 
zusammenschnürende Sensation auftritt. Gewöhnlich wird er in dem Moment, 
in dem ein Bissen die Kardia passirt, auch wohl durch die beim Hinunter- 
scMeben in die Kardiagegend gelangende Sonde ausgelöst. In letztereniFalle 
fohlt man, wie die Sonde plötzlich festgehalten wird und nur mit Gewalt unter 
Dehnung des elastischen Schlauchs aus der muskulären Umklammerung be- 
ireit und heraufgezogen werden kann. Hält der Krampf einige Zeit an , so 
werden die über der nervösen Stenose stecken bleibenden bezw. sich ansam- 
melnden Speisen unter Umständen heraufgewürgt. Auch das blosse Ver- 
schlucken von Luft kann einen Kardiakrampf hervorrufen. Tritt derselbe, 
nachdem grössere Quantitäten von Luft verschluckt sind, ein und gesellt sich 
dazu gleichzeitig ein Pjioruskrampf, so kann die Luft weder nach unten noch 
nach oben entweichen, und es entwickelt sich jetzt ein Zustand von anhalten- 
der Auftreibung des Magens, die Pneumatose des Magens, deren Folge ein 
Hinanfdrängeu des Zwerchfells, Präcordialangst, und ein Asthma dyspepti- 
cmn sein kann. Der Kardiakrampf kann durch ein Ulcus oder Carcinoma 
cardiae. durch eine Hyperästhesie dei' Kardiaschleinihaut, durch starke Gasan- 
sammlung im Magen bei Stagnation derSpeisen oder durch Hyperochlorhydrie 
veranlasst werden. In solchen Fällen ist er ein Symptom der betreffenden 
Krankheitszustände ; aber auch als selbständige MotiÜtätsneurose kann der 
Kardiakrampf auftreten. Man wird an einen solchen zu denken haben, wenn 
die angeführten primären Krankheitszustände. deren Diagnose früher in ex- 
tenso besprochen wurde, ausgeschlossen werden können und es sich im spe- 
ciellen Fall um ein eclatant nervöses Individuum handelte Der Umstand, dass 
eine dicke Sonde anstandslos die enge Stelle passirt. während zu anderen Zeiten 
selbst eine dünne Sonde stecken bleibt, dass nach Cocainisirung der Kardia- 
gegend die Sondirung und das Verschlucken der Speisen leicht gelingt oder 
dass, wie mir dies in einem Falle von chronischem Kardiakrampf gelang, wäh- 
rend des conseqnenten Gebrauchs von Morphium und Belladonna kurz vor dem 
Essen das durch den Krampf der Kardia bedingte Deglutitionshindemis regel- 
mässig verschwindet, kaun mit zur Diagnose des Kardiakrampfes als einer 
selbständigen MotiÜtätsneurose benützt werden. 
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Pylorushrampf. 

So häutig die krampfhafte Contraction des Pylorus als Folgeerscheinung 
von Hyperchlorhydrie, von Ulcus oder Carcinoma ventriculi, zerrenden Narben 
etc. ist, so selten wird der Ki-ampf bei anatomisch ganz intactem Magen be- 
obachtet. Ausgelöst wird er in letzterem Fall durch scharfe, zu kalte oder zu 
w^arme Speisen, durch Gasansammlung u. ä. und kann eventuell aus dem ver- 
zögerten Eintritt der Salicylursäure im Urin bei der EwALD'schenSalolprobe 
oder aus dem späten Auftreten von Jod im Speichel bei der Jodoformprobe 
Flelscher's (o, 1 Jodoform im ( 'aps. gelatin) erschlossen werden. 

Nervöses Aufstos.<e7i und Erbrechen, 

Nervöses Aufstossen, Man rechnet hierzu Fälle, in welchen auf nervösem 
Wege Aufstossen erfolgt und dabei die Ructus gewöhnlich geräuschvoll und rasch 
ausgestossen werden. Die Erscheinung findet sich hauptsächlich bei Hysteri- 
schen und wird wahrscheinlich durch Verschlucken und sofortiges Abgeben 
der Luft nach oben bedingt. Psychische Emotionen und andere nervöse Mo- 
mente mögen den directen Anlass zum Auftreten der Eructation abgeben, die 
in der Regel in kürzer oder länger dauernden Anfällen erfolgt und durch 
Suggestion, durch Ablenkung der Aufmerksamkeit, Offenhalten des Mundes 
u. ä. momentan oder oft für immer sistirt werden kann. Häufig hat mir die 
Beachtung des Umstandes, dass das Aufstossen ohne jede Gene, mit einer ge- 
wissen Ostentation erfolgt, zur richtigen Diagnose verholfen. 

Nervöses Erbrechen. Unter nervösein Erbrechen versteht man Erbrechen, das 
nicht durch anatomische Veränderungen der Magenwund vermittelt wird, sondern durch 
directe oder durch indirecte (rcflectorische) Beizung der den Brechact auslösenden 
Nervenbahnen zu Stande kommt. Gewöhnlich ist dabei eine krankhafte Reizbarkeit 
jener Nervenbahnen vorauszusetzen. 

Am häufigsten kommt das nervöse Erbrechen bei Hysterischen und neurastheni- 
schen Individuen, zuweilen im Anschluss an einen Schreck, Aerger u. s. w. vor, femer 
bei den verschiedensten Gehirn- und Meningealerkrankungen , Rückenmarksleiden 
zum Theil mit anatomisch nachweisbaren McduUarveränderungen (ich habe noch kfln- 
lich einen Fall von Tabes dorsalis beobachtet, wo das Erbrechen periodisch auftrat, 
ohne jede Gastralgie verlief und immer mehrere Tage lang anhielt), bei Krankheiten 
der Nieren, des Uterus, der Leber und vor Allem auch des Peritoneums. 

Die Diagnose des Erbrechens als nervösen Erbrechens stützt sich hauptsächlich 
auf die Möglichkeit, die gewöhnlich mit Erbrechen verlaufenden Magenkrankheiten 
sicher auszuschliessen, und den dann folgenden Nachweis einer der eben aufgeführten 
Ursachen des nervösen Erbrechens. Einigermaassen charakteristisch für den Vomitas 
nervosus ist die Häufigkeit und Leichtigkeit, mit der das Erbrechen meist auch ohne 
Nausea erfolgt, der Contrast zwischen dem guten Appetit und dem oft unstillbaren Er- 
brechen u. ä., dass es ganz unabhängig von der Quantität und Qualität der eingeführten 
Speisen und nur zu gewissen Zeiten, in welchen eine stärkere Erregbarkeit dos Nerven- 
systems besteht, erfolgt. 

MoüUtätsneuroisen depressiver Naher. 

Eine genuinr nervöse Atonie des Magens in toto, unabhängig von son- 
stigen Magenerkrankungen, ist jedenfalls selten; einzelne Fälle von Magen- 
atoniebei Hysterischen mögen als nervöse Magenatonien erklärbar sein, ebenso 
die Magenatonien, die nach Gallensteinkoliken beobachtet Avorden sind und 
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die nach MagenUberladungen zu Stande kommenden motoriscLen Insuffieienzeu, 
die bei gewissen Individuen von Jugend auf leichter einlreteii als bei anderen 
(.,angeborene" Disposition zu Maijenatonie . „ackirac/ter Magen''). Was die 
Bedeutung der Parese der Magenmnskulatur in Bezug auf die Genese der 
Magendilatation betrifft, so verweise ich auf das S. 304 Erörterte. Ebenso 
sind dort auch die für die Annahme einer Magenatouie diagnostisch in Be- 
tracht kommenden Anhaltspunkte näher auseinandergesetzt worden. 

Insufficienz oder Incontinem des Pyloinia. 
Während in einzelnen Fallen von Ulcus oder Carcinom des Magens u. a. 
der Pylorus durch anatomische Veränderungen insufficicnt wird, giebt es 
zweifellos auch Fälle von Pylorusincontinenz, in welchen diese im Ver- 
lauf einer Kückenmarkskrankheit oder Hysterie auftritt und dann als ner- 
vöse Form der Pylorusinsufficienz gedeutet wird. Die Diagnose derselben 
kann, wie Ebstein zuerst gelehrt hat, dadurch sichergestellt werden, dass 
man in den Magen eine grössere Menge Bi-ausepulver bringt und sieht, 
ob die sich entwickelnde Kohlensäure den Magen, wie gewöhnlich, aufbläht 
und mehrere Minuten im Magen festgehalten wird, oder ob sie sofort, ohne 
eine Auftreibung des Magens zu bewirken , durch den insufficienten Pjiorus 
entweicht. Die Diagnose der Pylorusincontinenz ist nichts weniger als in 
allen Fällen sicher und entbehrt vorderband auch eines nennenswerthen kli- 
nischen Werthes. Praktisch wichtiger ist die 

Insufficiem der Kardia. 

Ist die Kardia schlussnnRlhig, so entweichen die im Magen befindlichen 
Gase leichter, als in der Norm; so mOgen manche der schon beschriebenen 
Fälle von nervösem Aufstossen bei Hysterischen zu erklären sein. Entweicht 
nicht nur Gas, sondern auch Mageninhalt durch die insufflciente Kardia, so 
spricht man von einer Heguryitatio». Wird dabei der in den Mund aufge- 
stiegene Mageninhalt nicht ausgespuckt, sondern ohne weiteres, oder nach- 
dem er nochmals durchgekaut ist, wieder verscliluckt, so spricht man von 
RuminaHon (Merycismus, ^'iederkallen), 

Die Diagnose dieser speciellen Formen von Kardiainsufficienz ist so ein- 
fach und leicht, dass eine Verwechslung mit anderen zu einem ähnlichen Bild 
fahrenden Krankheitszuständen kaum möglich ist. Höchstens kann das Herauf- 
wüi^en von vorher genossenen Speisen bei Stenose oder Divertikelbildung 
des Oesophagus eine Regurgitation vortäuschen, ist aber von letzterer dadurch 
unterschieden, dass in den ausgespuckten, aus dem Oesophagus stammenden 
Speisetheilen die Salzsäure ständig fehlt. Die Berücksichtigung der dabei vor- 
handenen Deglutitionsbeschwerden und das Resultat der Sondenuntersuchung 
beseitigt vollends jeden diagnostischen Zweifel. 

Dass die Rumination eine MotilitätsM m*-ose des Magens darstellt, geht 
auch aus der Aetiologie des Leidens unzweifelhaft hervor, indem ihr Auf- 
tretenBtärkerenGemüthsbewegungen,Heredität,Nachahniungstiieb, Hysterie, 
Epilepsie u. ä. ihre Entstehung verdankt. 
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Krankheiten des Darms. 

Die aonten Entsändungiprooetie das Banns. 

Die acute diffuse (einfache) Enteritis, acuter DarmJcatarrh. 

Diagno- Das die Diagnose beherrschende Symptom ist die Diarrhoe. Die dfiim- 

^Si^blüi breiigen oder wässerigen Stuhlgänge sind gewöhnlich hellgelb oder aach 
Symptome grünlich, selten blutig tingirt, in der Regel deutlich schleimhältig. Folgt eine 
d. Enteritis. Darmentleeruug sehr rasch auf die andere, so werden die Stühle immer farb- 
loser, offenbar weil die färbenden Gallenbestandtheile im Yerhältniss zu der 
Quantität der Excremente in zu geringer Menge den letzteren beigemischt 
werden ; die Stuhlgänge nehmen jetzt ein reiswasserähnliches Aassehen an. 
Der Geruch ist dann gewöhnlich kaum mehr fäcal, vielmehr fade, säuerlich; 
zuweilen riechen die diarrhöischen Stühle faulig und schäumen stark. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung finden sich ausser unverdauten Speise- 
resten wenig Rundzellen, zahlreiche Cylinderepithelien , die theils noch gut 
erhalten, theils mannigfach verändert erscheinen (vergrössert, mit körnigem 
Protoplasma, mit bald deutlichem, bald undeutlichem Kern). Daneben trifll 
man in den Excrementen Mikroorganismen der verschiedensten Art an : Kokken, 
Kacillen (darunter besondei-s reichlich vertreten das Bacterium coli commune), 
Hefepilze u. s. w. Alle diese Mikroorganismen haben deswegen wenig klinische 
liedeutung, weil sie auch in den normalen Fäces in colossaler Zahl (über 
50 Millionen pro Tag) angetroffen werden. Ebensowenig kann den in den 
P'äces sich findenden Krystallen von Tripelphosphat, Cholesterin, Kalksalzen 
u. s. w. diagnostische Bedeutung zugesprochen werden. 

Ausser in dem wichtigsten Symptom , dem Durchfall, äussert sich der 
acute Darmkatarrh häufig in Koliken, gurrenden Geräuschen im Leibe (Bor- 
borygmen), häufiger Abgang meist nasser Flatus, leichter Alteration des 
Appetits. Gewöhnlich ist der Leih durch stärkere Gasentwicklung aufge- 
trieben ; bei der Palpation ist die Verfiüssigung des Inhalts der Darmschlingen 
durch Schwappen erkennbar. In Folge des massenhaften Abgangs von Wasser 
durch den Darm stellt sich heftiger Durst und Oligurie ein. Der spärliche Urin 
kann vielleicht in Folge der (durch Splanchnicusreizung vermittelten) vermin- 
derten Blutströuiung im Glomerulus Eiweiss enthalten. Auch die Zeichen der 
reflectorisch erfolgenden Schwächung der Herzthätigkeit und des CoUapses 
kommen zuweilen vor, namentlich wenn der Darmkatarrh alte Leute oder 
Fieberhafte Kinder befällt. Fieher begleitet nur selten den acuten Darmkatarrh, kann 
Enteritis, j^jj^j. jj^^^jj meiner Erfahrung rasch bedeutende Höhe (gegen 40 ^) erreichen. 
Man hat in solchen Fällen an Enteritiden infectiöser Natur zu denken ; es 
kann dann die Diagnose zwischen Darmkatarrb und Typhus schwanken, ob- 
gleich gewöhnlich der regelmässige Gang und die anhaltende Höhe des Fiebers, 
die relative Verlangsamung des Pulses, sowie die Milzschwellung schon in 
den ersten Tagen die Diagnose sicher auf Typhus stellen lassen, noch ehe die 
Roseola auftritt und jeden Zweifel ausschliesst. Milzschwellung ist beim 
acuten Darmkatarrh meiner Erfahrung nach — seltene Ausnahmen mögen 
vorkommen — nicht vorhanden. 
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Etwas modificirt einestbeils durch die Acuität und Intensität des Procoeses, an* ci 
dcrGDtheils durch die Reaction des kindlichen OrganiBmus auf denselben, gestaltet sich "' 
das Bild der Cholera noitras und des acuten Darmkatarrhs bei kleinen Kindern. Die 
Diagnose heider Krankheiten ist übrigens leicht. Bei der Cholera nostras ist nicht nur 
der Darm, sondern auch der Magen wesentlich an dem Erankheitsprocesse beLheiligt 
Denn neben dem Durchfall tritt meist das Erbrechen in den Vordergrund ; nie die Darm- 
entleerungen ist auch das ülrbrochene, nachdem die zuletzt genossenen Speisen heraus- 
bef&rdert sind, rein wässrig. Entsprechend den oft enormen FIQssigkeitsrerluaten stellt 
sich unlOschbaror Durst und Oligurie mit Alhaminurie, ja sogar Nephritis ein. Der 
Turgor der Haut verliert sich mehr und mehr, das blasse oder bläulich geflrbte Gesicht 
verfällt und allgemeiner Collaps tritt unverkennbar hervor: der Puls wird klein bis nn- 
fOhlbar, die Haut eiskalt, die Stimme klanglos — das Bild dem der asiatischen Cholera 
vollkommond gleichend, zumal auch schmerzhafte Mnskelkr&mpfe, speciell in derWaden- 
muskulatnr, nicht ausbleiben. Eine Unterscheidung der schweren Formen der Cholera 
nostras von der epidemischen asiatischeu Cholera war denn auch bis vor kurzem vom 
klinischen Standpunkte aus einfach nnmCgItch. Seitdem aberB.KooH in dem A'omm/i' 
bacillm den charakteristischen Mikroorganismus bei der asiatischen Cholera entdeckte, 
hat die Differentialdiagnose dieser Zustände die so dringend wünschonswerthe Sicher- 
heit erlangt (vgl Band II S. 4B1). 

Das Bild des acuten Darmkalairhs der Kinder unterscheidet sich nur durch un- A«aw »•- 
bedeutende Details von der acuten Enteritis und der Cholera nostras der Erwachsenen. *!^°5^''' 
Die Reaction der Stühle ist meist sauer, die Farbe oft grünlich, der Gallenfarbstoff mehr 
oder weniger unverändert und durch die GMBLis'scbe Ileaction leicht nachweisbar. Der 
Collaps ist sehr intensiv ausgesprochen , die ExlroniitEtten sind kQhl, die Fontanellen 
eingesunken; die Gehirnan&mie giebt sich in hoher Pulsfrequenz, weiten, trägen Pu- 
pillen, Delirien, DyspnoG, Convulsionen, auch Nackenstarre, kurz iu dem Bild dea ,.Hy- 
drocephaloids" kund. Eine Verwechslung der Krankheit ist kaum mOglich; höchstens 
kennen die eben erwähnten Hirnerscheinungen eine Meningitis vortäuschen. Die Dtß'e- Diw^o« 
rentialdiagnoBe wird später (s. U. Band) naher besprochen werden ; nur so viel soll hier ^'''l^J'^" 
schon angeführt sein, dass da^ Vorausgehen heftiger Durchfälle, das Eingesunkensein 
der Fontanellen und das Fehlen partieller Lähmungen entschieden für Hydrocephaloid 
spricht, ebenso auch der meist als negativ zu bezeichnende ophthalmoskopische Befund 
(im Gegensatz zu den häufig positiven, charakteristischen Veränderungen des Augen- 
hintergmndes bei der tuberculOsen Meningitis). 

Sobald die Darmentzündung nicht den grössten Theil des Darms betrifft, specwi« 
sondern auf i'imehte Abschnitte dessellen localisirt ist, treten andere Krank- ^''^^^''" 
heitsbilder als die geschilderten auf, deren Diagnose eine besondere Ertirterung Entoriö«. 
verlangt. Gehen wir von oben nach unten: 

Ein auf das Dundenum beschränkt«r Katarrh lässt sich nur aus dem da- icoisr k». 
durch bedingten Icterus catarrhalis mit seinen Symptomen diagnosticiren. Der- d^^^*",. 
selbe ist übrigens durcliaus kein constanter Begleiter des Duodenal katarrhs: 
eine Diat/iioff ist dann unmöglieh. 

In Fällen, in welchen zu einem acuten Magenkatarrh eine aarfallende coustante 
Empfindlichkeit im rechten Hypocbondrium tritt, muss man zwar auf die Verbreitung des 
Magenkatarrhs nach dem Duodenum hin gefasst sein und den Harn auf Gallenfarbstofl 
untersuchen ; diagnosticirbar wird der Katarrh des Zwölffingerdarms aber erdt, wenn 
die Symptome des Icterus unzweideutig nachweisbar werden. 

Ein acuter Katarrh des Jejunums und Jleujux, mit dem nicht zugleich Aoot« kb. 
ein Katarrh des Dickdarms verbunden ist, dessen Vorkommen übrigens ausser- j*^^ 
ordentlich seilen ist. macht keine prägnanten Erscheinungen. Denn das wich- ii\4 dbobu. 
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tigste Symptom des Darmkatarrhs überhaupt, der Durchfall, fehlt hier, weil 
der Chymus schon normaler Weise sehr rasch (in wenig Standen) den Dünn- 
darm durcheilt. Ob dies nun bei einem auf den Dünndarm beschränkten 
Katarrh in Folge der dadurch erzeugten Peristaltik noch etwas rascher ge- 
schieht, ist in Bezug auf die Stuhlentleerung ziemlich irrelevant, wofern nur 
der Koth wie unter normalen Verhältnissen Zeit hat, sich im Dickdarm ein- 
zudicken, was entschieden der Fall ist, wenn der Darmkatarrh lediglich auf 
den Dünndarm localisirt bleibt. Ist es also nicht zu verwundem, dass bei dem 
auf Jejunum und Ileum beschränkten Darmkatarrh die Häufigkeit der Stahl- 
entleerung keine Aenderung gegenüber der Norm erfährt , so ist doch zu er- 
warten, dass die ZiLsammensetzung des Koths eine andere ist als unter nor- 
malen Verhältnissen. 
Beschaffen- Die in dem entzündeten Dünndqrm abgesonderten Schleimmassen mischen 
^jeetiOTen*' ^^^ im Dickdarm dem sich eindicTcenden Koth sehr innig hei; wenn auch 
äusserlich makroskopisch kein Schleim am Stuhl wahrzunehmen ist, so lassen 
sich doch miTcrosTcoimch in dem festen oder festbreiigen Stuhl kleine Schleim- 
klümpchen nachweisen. 

Auf dieses Verhalten hat Nothnagel zuerst aufmerksam gemacht. Leider Iftsst 
es sich als differentialdiagnostisches Moment deswegen in praktischer BeziehuDg nicht 
gut verwerthen, weil die Consistenz der Eäces gar nicht auf eine Erkrankung des Darms 
hinweist und zur Untersuchung auffordert. Höchstens wird man sich zur Vornahme der 
letzteren veranlasst sehen, wenn Kolik und Kollern ohne Durchfall vorhanden ist und 
die Ernährung des Kranken in scheinbar unerklärlicher Weise reducirt wird , so dass 
man wenigstens an die Möglichkeit einer latenten Darmerkrankung gemahnt wird. 

lutarrh des Dasselbc gilt von den Fällen, in welcheii der Dünndarm und die oberen 
^^^F^*^ Abschnitte des Dickdarms zugleich katarrhalisch afficirt sind. Aach hierbei 
Dickdarms, sind die Schleimpartikel innig dem Kothe beigemischt, aber auch hier keine 

eigentlichen Diarrhöen vorhanden, 
combination Festcr gestalten sich die diagnostischen Anhaltspunkte, we7in beim Ka- 
^^^^^^tarrh des Dünndarms auch der Dickdarm in toto mitafficirt ist oder der leiz- 
danns u. dos ^ejre Wenigstens intercurrente Steigei'ung der Peristaltik zeigt, so dass die 
^^'^S^' raschere Abwärtsbewegung des Dünndarminhalts durch den Dickdarm es er- 
gänzen möglicht, den durch den Dünndarmkatarrh bedingten pathologischen Charak- 
veriauf. ^^^ ^^^ Dejectlouen nachzuweisen. Die oben angeführte innige Mischung des 
Schleims mit den Fäcalmassen lässt sich bei der hier vorausgesetzten dünnen 
Beschaffenheit der Excremente weniger verwerthen ; dagegen giebt die Unter- 
suchung der letzteren auf xmveränderten Gallenfarhstoff und das Verhalten 
der dem Kothe heigeniischten Nahrmigsbestandtheile diagnostisch verwerth- 
bare Aufschlüsse. 
Oftijon- Im gesunden Darm ist Gallenfarhstoff (durch die Gmelin'sche Reaction) 

farbstoir- ^^q\^ unten hin nur bis zui* Bauhin'schen Klappe nachzuweisen; von hier ab 
'***^ ^^ ist die Galle umgesetzt. Findet sich also in dem diarrhoischen Stuhl deutliche 
Galleufarbstoffreaction, so deutet dies daraufhin, dass die stärkere Peristaltik 
auch den Dickdarm betraf oder der letztere ebenfalls katarrhalisch afficirt 
ist Doch ist die Reaction, mit dem I'iltrat der flüssigen Dejectionen angestellt, 
selten deutlich; am ehesten gelingt sie in den diarrhoischen Stühlen von Säug- 
lingen, übrigens, wie ich mich überzeugt habe, auch im Stuhl von Erwaohsenen. 
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NoTHNAOSL hat Bein^rzeit gefunden, daes das Gallenpigment hauptsächlich an 
den Schlei'ttfetzen haftet und die Beactioa, mit diesen aDgestellt, häufig positiv BDsfftUt, 
w&hrend sie in der wassrigen Flüssigkeit nur Belten deutlich ausgesprochen erscheint. 
Ebenso Gndet sich das Gallenpigment in den Epithel- und Eundzellen der Excremente 
und speciell in den sog. gelben SchleimkOrnern, mohnkoro grossen SchleimklOmpchen, 
von welchen spater noch die Rede sein wird (vgl. S. 330). 

Aus demselben Grunde wie unzersetzte Galle findet man bei Dünndarm- B^ngoih.fto 
katarrh mit gleichzeitigem Katarrh oder verstärkter Peristaltik des Dick- a^'j^™^. 
darms unverdaute wohlerkaltene Nahrungsbestandflieile {„lAentene"), d.h. bei nuhningi- 
der mikroskopischen Untersuchung reichliche Muskelfasern, wohlerhaltene u,olib. 
Stftrkekömer, reichliche Fettmengen, auch ohne dass sehr fettreiche Nahrung 
genossen wurde. 

Ich gebe Nothkagbl vollständig Becht, dass der Nachweis von reichlichem Fett 
im Stuhl für die Loculisirung der Darmaffectionen keinen grossea praktischen Werth 
hat, da auch Störungen in der Gallen- und PankreassaftsecTotion die Kesorptiun des 
Fettes hindern können, und dass auch der Nachweis reichlicher Muskelfasern und der 
Starke eine Einschränkung seiner Verwerthung für die Diagnose des DQnndarmkalarrhs 
verlangt, d.h. nurdannbedeutungsToll wird, wenn andere die Verdaaung Jener Nahrungj- 
bestandtheile beeinträchtigende Factoren (Fieber, Magenkatarrhe u. s. w.) im einzelnen 
Falle fehlen und andererseits gewisse Symptome auf das Vorhandensein eines Dann- 
katarrhs direct hinweisen. 

Beschränkt sich der acute Katarrh auf deu Dickdarm, so ist das Bild ver- 
schieden, je nachdem die oberen oder die unteren Abschnitte desselben isolirt 
befallen sind. Wir können hier, entsprechend dem verschiedenen Sitz der 
Entzündung, unterscheiden: die Typhlitis mit der Entzündung des Processus 
vermifonnis, die Colitis und Proctitis. 

Vom Dichlarm aiisffeheiide Entzündumien i)i der Fossa iliaca dextra. 

Typhlitis, SknlikciidlÜs (Nothxaoel). ..Apjiendieitis''. Perityphlitis. 

In der Fossa iliaca dextra kommen localisirte ucule Entzdndungsprocesse bekannt- 
lich häufig vor. Früher nahm man an, dass sie hauptsächlich vom Coecum und zwar 
von einer katarrhalischen, durch stagnirende Eotbmassen hervorgerurenen Entzündung 
desselben {Typhlitis stercoratis) herrühren nnd von dieser aus die Entzündung mit 
oder ohne Bildung von Druckgeschwüren im Coecum auf das Peritoneum übergeben 
{Periiyphtilis). In neuester Zeit ist man von dieser Anschauung fast gänzlich zurück- 
gekommen, indem sich nicht nor durch die Suctionen, sondern namentlich anch durch 
die zur Bekämpfung dieser entzQndlicben Zustände unternommenen Frühoperationen 
herausstellle, dass der Ursprung derselben nur in sehr seltenen Fällen im Ceecum, viel- 
mehr in Über 90";i. der Fälle im Proc. vermiformis zu suchen ist. Regel ist, dasa sich 
eine circumscripte Peritonitis [PerilyphUtis) secundär dazugesellt und den wichtigsten 
Factor im Krankbeitsbild darstellt. Da aber die in praxi ausserordentlich nichtige 
Krankheit fast nur von einer Entzündung des Proc. vermiformis, des Anhangs des 
Coecums, ausgeht, so soll sie mit ihren Folgen nicht bei den Krankheiten des Perito- 
neums, sondern bei den Darmentzündungen ihre Besprechung finden. 

Wir wollen zunät-hst das Symptoraenbild der gewöhnlichen Form der 
Perityphlitis, die von einer Entzündung bezw. Perforation des I'roc. vermi- 
formis ausgeht und mit einer mehr otler weniger grossen Geschwulstbildnng 
verläuft, entwerfen und die Diagnose derselben besprechen und weiterhin 
sehen, ob und me weit es möglich ist, in einzelnen Fällen die isolirte Entzlin- 
dnng des Wurmfortsatzes, die gleichzeitige Entzündung des retrocoecalen 
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Bindegewebes (^,Paratyphlitis^) und die circumscripte oder diffuse secandäre 
Peritonitis gesondert zu diagnosticiren. 
sympto- Gewöhnlich mitten in voller Gesundheit oder nachdem eine Indigestion. 

""^P^/^' Erkältung oder eine ähnliche, ziemUch gleichgültige Schädlichkeit vorange- 
typhiiti«. gangen ist , erkrankt das betreffende Individuum an Schmerz in der rechten 
Regio iliaca dextra, seltener so, dass erst eine circumscripte andere Stelle des 
Abdomens, z. B. die Magengegend oder der ganze Leib, betroffen ist und der 
Schmerz erst später sich in der Coecalgegend localisirt, eine Thatsache, die 
nach meiner Erfahrung sicher vorkommt, aber mir nicht in befriedigender 
Weise erklärbar zu sein scheint. Der Schmerz steigert sich beim Gehefi^ meist 
auch beim Urinlassen, Husten, vor Allem auch beim Percutiren und bei 
Druck auf die afficirte Stelle. Meiner Erfahrung nach lassen sich durch 
leise Percussion die Grenzen der (peritonitischen) Entzündung ziemlich genau 
bestimmen , wenn man den Patienten auffordert anzugeben, ob der einzelne 
schwache Percussionsschlag schmerzhaft ist oder nicht, und namentlich ist 
diese auf Schmerzhaftigkeit gerichtete, mehrmals im Tag ausgeführte Per- 
cussion ein Mittel, das Fortschreiten des Processes zu diagnosticiren und 
damit eine Indication für die Laparotomie zu gewinnen. Da der Schmerz an 
der entzündeten Stelle durch das Ergriffensein des Bauchfelles bedingt ist, 
so ist er gewöhnlich (in jedenfalls über der Hälfte der Fälle) von Erbrechen, 
Ohstipation und zuweilen auch von leichtem Collaps begleitet. Zugleich tritt 
Fieber auf, das übrigens keineswegs regelmässig und in seinem Verlauf nicht 
charakteristisch ist, namentlich auch nicht immer in seiner Höhe mit der 
SchAvere des Einzelprocesses parallel geht. Ueber Fälle, in welchen Gangi-än 
und stinkender Eiter trotz Normaltemperatur oder geringen Fiebers bei der 
Laparotomie gefunden werden, wird jeder Arzt, der über ein grösseres Beob- 
achtungsmaterial verfügt, berichten können. Aber das sind doch Aus- 
nahmen; in der Regel ist ausgesprochenes Fieber vorhanden, ja gewöhn- 
lich sogar Fieber von 39 •' und darüber, und das Fieber bestimmt auch in- 
sofern die Prognose, als zwar mangelndes oder geringes Fieber eine infauste 
Prognose, wie wir gesehen haben, nicht ausschliesst, aber andererseits hohes 
Fieber von 39*' und darüber, wenn es gegen eine Woche anhält, fast immer 
einen schweren Verlauf involvirt. Hohes Fieber mit steilen Temperaturabfallen 
und -anstiegen (unter Schüttelfrüsten) spricht für septische Infection. 
Go- Wichtiger als die geschilderten Symptome ist die in der Foss. iliaca dextra 

^^^Koth-*' ^^^^^' ^^^^^ ^^^^^' ^^^^^ auftretende stärkere Resistenz bezw. Geschmuht. Zu- 
brechen, weilen ist die letztere schon auf den ersten Blick sichtbar, und bei der Percussion 
durch Dämpfung nachweisbar; aber Inspection wie Percussion geben unsichere 
Resultate — erst die Palpation lässt mit Sicherheit erkennen, dass eine mehr 
diffuse oder scharf abgegrenzte harte Geschwulst sich in der Coecalgegend 
oder in der Nähe derselben gebildet hat. Der Tumor ist unverschieblich, seine 
Oberfläche glatt, später zuweilen weich fluctuirend, wenn eszur Abscessbildung 
kommt. Zum Zustandekommen der Geschwulstbildung concurriren die ent- 
zündliche Infiltration der Coecal- und Appendixwand, peritonitisches Ex- 
sudat, eine entzündlich-seröse Infiltration der Bauchwand und endlich auch 
eventuell im Coecum liegende Kothmassen. Eine zum Theil mit der Geschwulst- 
bildung zusammenhängende Erscheinung ist das übrigens selten auftretende 
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Kothhrechen. Die Ursache desselben kann eine Occlusion des Darmes sein, 
bedingt durch Compression einer Darmscblinge infolge der perityphlitischen 
Geschwulst oder bedingt durch Abknickung des Darms durch peritonitische 
Adbitsionen. Aber auch ohne mechanische Hindemisse kann im Verlauf der 
Perityphlitis durch einfache reflectorische Darmlähmung das Bild des Rens 
hervorgerufen werden. 

Der Verlauf der Perityphlitis gestaltet sich in den einzelnen Fällen sehr v«i«ur 
verschieden und die Vorausbestimmung desselben ist oft recht schwierig. In „^j^" 
weitausdem grössten Theil der Fälle (statistische Zahlen schwankend, ca. 90 ".u) 
tritt unter Rückgang des Fiebers durch Resorption des Exsudats Spmtun- 
heilutiff ein, sei es, dass letzteres serös-fibrinös ist, sei es dass es aus nicht zu 
grossen Massen wenig ^■ir^Ienten Eiters besteht. Denn an der Möglich- 
keit der Resorptionsfähigkeit des Eiters kann ja heutzutage nicht mehr ge- 
zweifelt werden. Auf alle Fälle restirt eine schwielige Induration; in einem 
Theil dei- Fälle bleibt dabei ein in jene bindegewebigen Massen einge- 
schlossenes Quantum Eiter zurück, das die Quelle für Recidive werden kann. 
Eine zweite Art des Verlaufes ist die, dass der perityplditische Abscess in 
den Darm, die Hai-nblase, selten in die Vagina, durch die Haut u. a. unter 
plötzlichem Abfall des Fiebers durchbricht und auch damit eine Spontanheilung 
zu Stande kommt. Anders, wenn der Durchbruch des Eiters in die freie Pen- 
tonealhöhle erfolgt I Hier entwickelt sich iilötzlich eine acute, schwere, diffuse 
Peritonitis septischen Charakters mit letalem Ausgang. Aber auch ohne Per- 
foration kann die perityphütische eitrige Entzündung allmählich auf das 
Bauchfell weiterschreiten und tlieils diffuse Peritonitis, theils abgesackte Eiter- 
herde im Peritoneum erzeugen, welch' letztere wenigstens einer partiellen 
Ausheilung tUhig sind. 

Die Diagnose der Perifyiihtitis ist nach dem Angeführten in den meisten Difsrentiai- 
Fällen leicht. Schwieriger ist die Entscheidung, wenn man sich nicht mit der rttlJS'ia- 
allgemeinen Diagnose einer Perityphlitis begnügt, sondern zu bestimmen sucht, luiwpnuiite- 
wie weit das retrocoecale Bindegewebe mitentzündet ist oder ob der Process 
sich auf den Wurmfortsatz und seinen serösen Ueberzng beschränkt. 

Für eine den Wurmfortsatz isolirt betreffende Entzündung spricht die Enuflndnng 
Beschränkung des Schmerzes und der Geschwulst auf die Gegend des Proc. ^^j^i, 
vermiformis. Beide Symptome haben sehr zweifelhaften Werth. Denn der 
Schmerz kann ausstrahlen oder, wie schon oben ei'örtert wurde, im Epigastrium 
oder sonst wo im Leib beginnen, und auch die Geschwulst ist höchstens dann 
für die Diagnose einer Skolikoiditis entscheidend, wenn man dieselbe an der 
Stelle fühlt, an welcher der Processus erfahrangsgemäss in der Mehrzahl der 
Fälle liegt. Diese Stelle ist zwischen Spina ant. snp. und Nabel ca. 6 cm. von 
ersterer entfernt (Mac BrRNEv's Punkt) zu suchen und entspricht dem Ab- 
gang des Wurmfortsalzes vom Coecum. Indessen ist diese Lage nichts weniger 
als constant, indem der Appendix bald im kleinen Becken, bald hinter dem 
Coecum, bald an anderen Stellen gefunden wird. Zuweilen sieht man ihn. wie 
in einem Fall meiner Beobachtung, total nach oben umgeschlagen und entlang 
dem Colon ascendens verlaufend ; jasogar im rechten und linken Hypochondrium, 
also neben Leber uud Milz ist der Processus mit dem Coecum angetroflfen 
worden. Dass unter den letztgenannten Verhältnissen jede Diagnose aufhört, 
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versteht sich von selbst. Von grösserer Wichtigkeit für die Diagnose der 
Skolikoiditis als die Lage, ist die Form der Geschwulst, die bei Beschränkung 
der Entzündung auf den Appendix als walzenförmiges, kleinfingerdickes, bei 
Betastung schmerzhaftes Gebilde erscheint Alle sonstigen bei der Skoli- 
koiditis beobachteten Symptome, wie Erbrechen, Obstipation, Fieber n. s. w. 
geben keinen differentialdiagnostischen Anhalt für die Annahme derselben 
gegenüber der einer Perityphlitis im Allgemeinen. 
Fora- Die Betheiligung des retrocoecalen Bindegewebes am Entzündungsprocess 

typhiitu. jg|. gg^j^2 gewöhnlich; dagegen ist es nach den neueren Erfahrungen sehr zwei- 
felhaft, ob eine primäre Paratyphlitis je den perityphlitischen Process einleitet 
— eine mehr theoretische Frage, da dasCoecum fast ganz vom Peritoneum um- 
kleidet ist und andererseits der Wurmfortsatz nur in der Eegel intraperitoneal 
liegt! Die Entzündung des retroperitonealen Bindegewebes wird daher, falls 
sie einmal auch primär auftritt, sich naturgemäss mit einer Perityphlitis 
verbinden ; die Diagnose einer Paratyphlitis neben der letzteren hat daher 
wenig praktischen Werth. Die tiefe Lage der Geschwulst, das Ausstrahlen 
der Schmerzen in die rechte untere Extremität, Parästhesien und Schwäche 
im Bein, ferner Schmerzhaftigkeit bei Beugung des rechten Oberschenkels 
und Flexionsstellung im Hüftgelenk weisen indessen auf eine Betheiligung 
des retrocoecal gelegenen Zellgewebes an der Entzündung hin und gestatten 
zuweilen die Annahme, dass dieses hauptsächlich betroffen ist 
ünteischai- Verwechslungeu der perityphlitischen Geschwulst mit anderen Tumoren 
dong von uud Resistenzcu in der lleocoecalgegend : Nierengeschwülsten „eingeJclemmtefi^ 
Tumoren der 1 \^anderniere7i, SenJcungsabscessen bei Wirbelcaries, Coecalcarcinomen u. ä. kom- 
iieocöcai- jjjgj^^ wenn nicht besondere Complicationen vorliegen, nicht vor, sobald genau 
^^^^ * ^' untersucht wird und das ganze Krankheitsbild der Perityphlitis, nicht bloss die 
dabei auftretende Geschwulst in diagnostische Erwägung gezogen wird. Und 
dasselbe gilt von etwaigen Verwechslungen mit Hüftgelenlcefitzimdungen, die 
doch nur dann möglich sind, wenn man bloss auf die im Verlauf der Perityphlitis 
speciell bei Betheiligung des retrocoecalen Bindegewebes an der Entzündung 
auftretenden Hüftschmerzen und auf die Stellung des Oberschenkels achtet, 
dabei aber die übrigen Züge des Krankheitsbildes ignorirt Dagegen sind 
Fehldiagnosen in Bezug auf die Natur der Geschwulst nicht zu vermeiden, 
wenn der Wurmfortsatz mit dem Coecum an einer abnormen Stelle liegt. In 
einzelnen Fällen, in welchen statt des in der Regel auftretenden einfachen 
Erbrechens Kothb rechen im Verlaufe einer Perityphlitis erscheint, kann die 
Dififerentialdiagnose zwischen dieser und einer anderen zur Darmocclu^cyn 
führenden AfiFection schwanken. Auf die Details der Diagnose der letzteren 
kann erst später eingegangen werden (vergl. S. 344); vorläufig soll nur her- 
vorgehoben sein, dass die lntussusceptio7i gerade als ileocoecale am häufigsten 
auftritt und ebenfalls mit (Kolik-)Schmerzen und Erbrechen beginnt, aber 
eine gewöhnlich etwas andere Form der Geschwulst — einen dicken, glatt- 
cylindrischen Tumor der Palpation darbietet und mit blutig-schleimigen Durch- 
fällen einhergeht. 

Colitis, Proctitis, 

coutiB Die Colitis acuta ist, wofern die Entzündung nicht bloss die obersten 

•^**' Abschnitte des Colon betrifft, durch dünne Stühle ausgezeichnet. In den- 
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selben ändeu sich mehr oder weniger SchleimniHSsen , die aber im Gegensatz 
zu den Fällen, in welchen gleichzeitig Dtinndarmkatarrh vorhanden ist, Icein 
umersetztes Gallenpigment enthalten. Ebenso f'fhjen in den diarrhoischen 
Stühlen die gallig gefärbten Epithelien und Rundzellen, sowie reichliche 
Mengen von Muskelfasern. Neben dem Verhalten der Stühle koninien für die 
Diagnose der acuten Colitis noch in Betracht: die schmerzhaften Empfiruhm- 
ffen enflang des Colons und das bei der Palpalion fühl- und hörbare, durah 
Flüssigkeit und Gas erzeugte gurrende oder quatschende Geräusch an Stellen, 
die dem Verlauf des Colons entsprechen. 

Prodiüs: Betrifft die Darmentzündung den Mastdarm, so tritt Tenesmus Pimittta. 
auf, Ötuhlzwang mit vorangehenden KolÜcschraerzen in der linken Unter- 
bauchgegend. Der Spliincter ani ist spastisch contrahirt; die Entleerung der 
Blase eifolgt oft unregelmässig, krampfhaft Der Act der Defäcation ist höchst 
schmerzhaft und fördert nur kleine Mengen blutigen Schleims zu Tage; da- 
bei kann die Rectalwand in Form eines dunkelrothen Schleinihautwulstes 
hervortreten. Entleert der Kranke Koth, so ist derselbe von einer Schleim- 
and Blutschicht überzogen. Die Diagnose der ProctiÜs hat beim Vorhanden- 
sein genannter t^ymptome keine Schwierigkeit. 

Die directe Untersuchung des Rectums mUtelst des Fingers und Masldarm- 
spiegets,iie beider chronJschenForm der Proctitis der Diagnose die festeste Basie giebt, 
ist bei der acuten ProctiÜB unnCthig und bei stärkeren Graden unausfQbrbar, da die 
trankhafteContraution des Sphincters und die intensiven Schmerzen selbst die Digital- 
eipluration, bei der man die Schleimhaut heiss und geschwollen fQlilt, in der Regel nn- 
möglicb machen. 

Ausser der gewQhnlicheD Form der acuten EntzQsdung kommen im Darm auch PMegmu- 
eine phlegmonöse und diphtherische Entzündung vor. Erstere hat nur pathologisch-"*'*™''?'- 
anatomisches Interesse, letztere, die Darm diphtherie, ist unter Umstanden diagnosticir- ''iinUTitia." 
bar. Allerdings fehlen in einem Theil der Fälle alle Symptome, in anderen dagegen 
werden, wie bei der infectiDsen Dysenterie, Schleim- und Eitermasaen zum Theil in 
Form von weissen Fetzen, ferner nekrotische Schleim ha utpartikel und Blut entleert. Die 
Stöhle geben unter Tenesmus und heftigen Koliken ab; doch treten diese subjectiven 
Erscheinungen bei der nicht dysenterischen Form der Darmdiphtherie in der Begel ganz 
in den Hintergrund, da die Krankheit gewöhnlich im Verlaufe von Constitutionsleiden 
(Carcinom, Morb. Brightii, Diabetes u.s.w.) und Infectionskrankheiten (Typhus, Sepsis, 
Puerperalfieber) auftritt nnd die Schwere der Grundkrankheit die im Vergleich damit 
untergeordnete Affection des Darms verdeckt. 

Chionlicher Darmkatarrh. 

Während beim acuten Darmkatarrh die diarrho'ische Beschaffenheit des 
Stuhls die häufigste Form der Defäcation bildet, herrscht beim chronischeu 
Katarrh die Verstopfung vor. In einem Theil der Fälle besteht permanente 0bBtip«tiDii. 
Stuhlträgheit, in einem andern wechselt Durchfall mit Verstopfung ab , ist 
überhaupt Unregelmässigkeit im Stuhlgang das hen*orsteehende Symptom 
der Krankheit. Zuweilen wird auch andauernd diarrho'ischer Stuhl entleert. 

Die Ursache der Verstopfung ist in einer durch die chronische Entzündung be- 
dingten SchwElchung der Darmmnskclenergie (nach Analogie der Erlahmung der Tbätig- 
keit anderer Muskeln in chronisch-entzündcten Organen) nnd der Darm nerve nth 9t igkeit, 
speciell der automatischen TbStigkeit des nervösen Apparates des Darma (Nothmagbl), 
zn suchen. Wechselt Verstopfung mit zeitweise anter Koliken erfolgenden Dnrcbföllen 
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ab, 80 ist dies meiner Ansicht nach so zn erklären, dass mit der überhandnehmenden 
Obstipation und stärkeren faaligen Zersetzung des Darminhalts ein intensiverer Beix 
auf die nervOsen Apparate des Darms stattfindet, wodurch die verstärkte Peristaltik zn 
Stande kommt. Für die Bichtigkeit dieser Anschauung spricht auch die Beobachtung» 
dass die Behandlung solcher Kranker mit regelmässig verabreichten nicht reizenden 
Abführmitteln die besten therapeutischen Besultate aufweist. In anderen Fällen erfolgen 
die dünnen Entleerungen auf gelegentliche stSrkere Beizangen der entzündeten Darm- 
schleimhaut durch Diätfehler u. s. w. 

Für die Dia- Sicherere Anhaltspunkte als die Consistenz des Stuhls giebt für die Dia- 
w«Sb^" gnose des chronischen Darmkatarrhs und für die Localisirung desselben auf 
ibnonne Be- gewisse Partien des Darms die Untersuchung der Stühle auf alynorrne Be- 
deTstühio. standtheile. Der wichtigste derselben ist der Schleim. Er fehlt fast nie beim 
chronischen Katarrh , jedenfalls nicht, wenn die Stuhlgänge längere Zeit be- 
obachtet werden ; seine Beimengung zum Stuhl bestimmt meistens erst die 
Diagnose. Werden reine Schleimmassen entleert, so deutet dies auf einen Ka- 
tarrh des Rectums hin; Einhüllung der Skyhala in Schleim kommt vor, wenn 
der Katarrh im Rectum oder weiter hinauf im DicMarm bis zum C0I071 
transversum seinen Sitz hat. 

Es ist selbstverständlich, dass dies nur allgemeine Begeln sind, dass also z. B. bei 
hoher oben sitzender Entzündung, im Falle das Colon in seinen unteren Theilen wenig 
Eoth enthält, der Schleim ebenfalls ziemlich pur entleert werden kann, und umgekehrt 
der Schleim trotz Katarrh des Ecctums und Colons vorübergehend fehlen kann , wenn 
er bei dem Vorübergleiten des Koths nicht von demselben gefasst wird u. s. w. 

Findet man neben dem makroskopisch sichtbaren Schleim mikrokopisch 
nachweisbare Schleimpartikelchen innig gemischt mit dem festen oder breiig- 
festen Stuhl, so deutet dies, wie schon erwähnt, auf eine Betheiligung der 
oberen Abschnitte des Dickdarms und des Dünndarms am Katarrh hin. 
„Sago- Zuweilen finden sich im Stuhl froschlaichartige, gequollenen SagoTcöryieni 

kiüm^hon gleichende, glasige Klümpchen, die anscheinend aus Schleim bestehen. Das ist 
im stuhj. denn in der That in einem Theile der Fälle so. Ich habe mich davon des 
Oefteren mit voller Sicherheit durch die mikroskopische Untersuchung über- 
zeugen können; ausserdem hatKiTAGAWA in meinem Laboratorium die schlei- 
mige Natur jener fraglichen Klümpchen durch die chemische Untersuchung 
derselben erwiesen. Noch häufiger freilich sind die sagoartigen Gebilde ^^^«w^- 
licher Natur. Zuweilen kommen in einem und demselben Stuhle die beiden 
Arten der sagoähnlichen Gebilde zusammen vor. Wichtiger für die Diagnose 
Gelbe siud die zuerst von Nothnagel beschriebenen ^.geJhen Schleimionier^*^ mohn- 
iJörnw' l^ö^i^S^'^^^^ ? gelbe oder gelbbraune, weiche Klümpchen, die, wenn sie in 
gi'össeren Hassen vorhanden sind, dem Stuhl ein braungelb gesprenkeltes Aus- 
sehen verleihen. Ihre Farbe verdanken sie unzersetztem Gallenpigment, und 
damit ist ihr Ursprung aus dem Dünndarm documentirt. Dasselbe beweist die 
gallige Färbung des in Fetzen ausgeschiedenen Schleims. Vorausgesetzt ist, 
dass in solchen Fällen die Peristaltik im Dickdarm verstärkt ist, so dass die 
Herausschafiung des galligen Schleims rascher geschieht, als eine Umsetzung 
des Gallenpigments stattfinden kann. Aus diesem Grund ist beim chronischepi 
Katarrh die Gelbfärbung des Schleims, selbst wenn der Dünndarm am Ka- 
tarrh mit betheiligt ist, ein seltenes Vorkommnis; dies gilt auch von den gelb- 
gefarbten Cylinderepithelien. Dagegen ist eine andere Veränderung derselben 
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speciell beim chroniselien Katarrh zu erwähnen, die ebenfalls von Nuthxahel 
gefundene „ Verscho/luni/" der EpitheÜen, wobei diese klein, homogen, kern- v«KhüiiM 
los und spindelförmig werden. Solclie vei-schollte Epithelien ündeu sicli spe- ^p*""^'"- 
ciell im Schleim, der auf festen Kothballen liegt; sie haben neileicht durch 
eine Art Eintrocknang die beschriebene Metamorphose erlitten. RuiidzeUen 
sind selten in reichlichen Mengen anzutreffen, hauptsächlich nur dann, wenn 
es sich um Prociitis handelt, bei der auch Entleerung von Eiter mit dem 
Stuhl beobachtet wird. 

In einzelnen Fällen von D'iekdannkaiarrh kommt es (zuweilen ant'alis- Enieriüi 
weise) zur Abscheidung grösserer, zusammenhängender, weisslicher. häutiger ™^" 
Massen. Von Zeit zu Zeit, oft tagtäglich, werden unter heftigen Kolik- 
schmerzen grössere Mengen dieser bald membranSseti , Jmld soliden eylinder- 
ßmügeii Massen entleert („Schleimkolik", Colica s, Enteritis membranacea). 
Nach meiner Erfahrung ist es gewiss, dass diese Gebilde im Verlauf einer 
chronischen Enteritis auftreten können, wofür auch die gleichzeitige Anwesen- 
heit von Eundzellen und (zum Theil verschonten) Epithelien in jenen Mem- 
branen spricht. 

Was ihre c/iemische Zvsnamieusetzaug betrifft, so ist dieselbe offenbar nicht immer 
die gleiche. Bald bestehen dieselben sieber zum grGssten Theile aus Uucin, in anderen 
Fällen sind nur Spuren von Mncin bei der chemischen Prüfung nachzuweisen und be- 
stehen die Membranen, vrie in meinem Laboralori um un gestellte ünlereucbun gen be- 
veisen, in der Hauptsache aus einer albuminoiden Sabatanz. 

So sicher gestellt das Vorkommen jener Membranbildung im Verlaufe ge- ^««»1:0- 
wisser Enteritiden ist, .so unleugbar ist, wie jeder Arzt, der die Krankheit öfter '«"^•"''" 
gesehen hat, zugeben wird, auf der andern Seite ihr Zusammenhang mit ner- wenbran- 
rögoi Leiden. Fast alle Kranken meiner Beobachtung waren nebenbei byste- ^^*'^^- 
risch; alle auf eine Besserung des Darmkatarrhs zielende Medicationen er- 
wiesen sich, auch wenn sie monatelang fortgesetzt wurden, als wirkungslos. 
Ich kann mich nach Allem , was ich in einer grossen Zahl von Fällen beob- 
achtet habe, derUeberzeugung nicht verschliessen, dass es sich bei dieser mit 
Membranbildung einhergebenden Darmerkrankung in der Mehrzahl der Fälle 
um eine Secrciiomnmrose handelt Die dabei abgeschiedenen Secretmassen 
sammelu sich wahi-scheinlich in längere Zeit unthätigen oder kramjjfhuft ctni- 
trahirten Abschnitten des Dickdarms (es besteht dabei hartnäckige Obsti- 
pation) an, formen sich in den Längsfalten der Darmwandoberfläche zu rund- 
lichen Strängen um, bis sie dann gewöhnlich unter heftigen peristaltischen 
Bewegungen des Darms und Kolikschmerzen nach aussen befördert werden — 
eine Deutung, die in ihren Grundziigen von MARCiuKn stammt und meiner 
Ansicht nach das Richtige trifft. 

Vertvedulungen der Membrunen mit Pfiaczengebilden u. B. aufgefaserten Spar- 
gelstengeln u. lt.), MilcbgeriniiEeln n. ä. kOnnen bei oberfläch lieber Inspection der De- 
jectionen vorkommen. Eine nSbere, besonders mikroskopische Untersuchung der frag- 
lichen Gebilde klÄrt aber sofort einen etwaigen Irrthuni auf. 

Was neben der veränderten Beschaffenheit des Stuhlgangs sonst noch an NobeMjm- 
diagnostisch verwerthbaren Symptomen beim chronischen Dai-mkatairh in ^.^^^ 
Betracht kommt, ist höchst dürftiger Nalnr, weil diese Nebensjinptome theils EMwiti». 
nicht constant, theils vieldeutiger Natur sind. 
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Hierher gehören die Flatulenz, die Borborygmen, der mangelluilta Abgang der 
FlatnSy die leichten Schmerzen im Unterleib, am häufigsten in der Cregoid des Qner- 
eolons eventaell durch Palpation gesteigert, femer das Herzklopfen, die eeeiuitire 
Dyspepsie und die psychische Depression, die bei der chronischen Enteritis £ut nie 
fehlt. Auch die allgemeine Ernährung leidet im Yerlanfe länger dmnemder Dann- 
katarrhe. In herrorragendem Grade ist dies bei den chronischen IHinndarmkaiarrkeM 
und beim chronischen Darmkatarrh der Kinder in den ersten Lebensfahren {jj^äd- 
alrop hie'*) der FalL Dabei werden zuweilen eclatant /^//Aa//^^ Stflhle beobachtet Die 
bis zum Skelet abgemagerten kranken Kinder sind gewöhnlich zugleich nchitisdi oder 
tuberculös. Beim länger dauernden Einderdarmkatarrh kommt es leicht zur Atrophie 
der Drfisenschläuche und der Muscularis. Auch beim Erwachsenen ist die Atrophie der 
Darmschleimhaut als Folge acuter und chronischer Katarrhe eine hänfige Erscheinung. 

Darmatrophie {Atrophia intestinalis). 

Die Atrophie betrifft hauptsflchlich die Drüsen, die Tollständig schwinden können; 
doch nehmen in untergeordnetem Maasse auch die übrigen Bestandtheile der Darmwand 
an der Atrophie Theil, speciell die Muscularis; dieSubmucosa und die Follikel sind sehr 
selten von der Atrophie betroffen. Dünn- wie Dickdarm kann Sitz der Erkankung 
werden ; besonders bevorzugt sind das Coecum und die adjacenten Theile des Deums 
und Colon ascendens. 

Eine klinische Diagnose der Darmatrophie ist nach Nothnaosl, der sich damit 
speciell beschäftigt bat, nicht möglich, wenn es sich um eine circumscripte Atrophie 
des Coecums und des untersten Theiles des Ileums handelt, indem die Erkrankung hier 
ganz symptomlos verläuft. Anders, wenn grosse Strecken der Dickdarm- und Dfinn- 
darmschleimhaut der Atrophie anheimfallen; in diesem Fall ist wenigstens eine Wahr- 
scbeinlichkeitsdiagnose möglich. 

Was zunächst die Atrophie der Dickdarmmucosa betrifft, so giebt sich dieselbe 
entsprechend der Function der letzteren kund in mangelhafter Wasserresorption und 
Fehlen der Schleimbildung. Die Stühle sind demnach weichbreiig, schleimias; doch 
lässt sich aus diesem Verhalten eine Diagnose noch nicht stellen, dia diese Beschaffen- 
heit der Fäces nur dann erwartet werden darf, wenn der ganze Dickdarm von der 
Schleimhautatrophie betroffen ist, und da unter Umständen auch eine einfach gesteigerte 
Peristaltik bei gesundem Zustand des Darms Fäcalmassen von ähnlicher Beschaffen- 
heit liefert. Andererseits kann Schleim trotz bestehender Atrophie sich dem Roth bei- 
mischen, wenn die der Atrophie adjacenten Theile katarrhalisch afficirt sind. 

Die den Dünndarm speciell betreffenden Atrophien der Schleimhaut sind durch 
mangelhafte Kesorption der Nahrungsbestandtheile ausgezeichnet; es entwickelt sich 
bei den damit behafteten Individuen eine schwere Form von Kachexie (bei Kindern 
spricht man dann wohl von Phthisis oder Tabes mesaraica). Solche Zustände sicher auf 
Darmatropbie zu bezieben, ist übrigens nicht erlaubt, höchstens ist die letztere wahr^ 
scheinlich, wenn die Symptome eines vorausgegangenen Dünndarmkatarrhs zur Zeit 
nicht mehr vorhanden sind und die trotzdem weiter bestehende Kachexie aus anderen 
Gründen nicht erklärbar ist. Indessen werden diese eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
ermöglichenden Momente selten zusammentreffen, wie überhaupt meiner Ansicht nach 
die Darmatrophie vorderhand mehr in anatomischer als in klinisch - diagnostischer Be- 
ziehung sicher fundirt ist. 

Geschwüre des Darms. 

Die Diagnose der Darmgeschwüre ist selten mit der wünschenswerthen 
Präzision zu stellen. Dieselben verlaufen in den allerynelsten Fällen sym- 
ptomlos: wenigstens erweisen sich die Erscheinungen, die ihnen als charak- 
teristisch zugeschrieben werden : Durchfall, Schmerzen, Blut und Eiter im 
Stuhl u. ä. bei kritischer Prüfung ihres diagnostischen AVerthes als nicht zu- 
verlässig genug, um der Diagnose als feste Basis zu dienen. 
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Man hat Innge Zeit grewisse Symptome z, B. die Diarrhoe mit aagokoTDELbatichen 
SchleimklQDipchen für pathogn ostisch für DarmgescbRUre aDgesobon, weil die anter 
solchen Umständen bei Phthisikern gemachten Diagnosen auf Darmgescbwflre durch 
die Obduction scheinbar bestätigt wurden; aber die letzteren hWen sieb aucb bei der 
Obdnction gefunden, wenn keine DiarrbQe intra vitam vorhanden goireseD wäre, d.h. die 
Diagnose hätte mit derselben WahrBcheinlichkeit auf Darmgeschwüre gemacht werden 
IfOnnen, einfach deswegen, weil die letzteren bei länger bestehender Tuberculose Über- 
haupt so gut wie nie fehlen ! 

Prüfen wir die eiiizeluen bei Darmgeschwüren beobachteten Symptome FBidiBiM»- 
vorurtlieilsfrei auf ihre diagnostische Bedeutung, so kommea wir zu einem !^^i™' 
wenig erfreulichen Resultat bezüglich der Mfiglichkeit, aus den gewöhnlich Eymptom«, 
mit den Darmgeschwüren verbundenen Erscheinungen eine auch nur einiger- 
maassen sichere Diagnose auf Darmgeschwüre zu stellen. 

Was zunächst deu Durchfall betrifft, so haben meine eigenen, wie Beob- oareht.!!, 
achtungen Anderer sicher ergeben, dass sogar ansgedehnte Darmgeschwüre 
bestehen können, ohne Durchfall zu verursachen. 

Es ist gewiss richtig, dass ausgebreitete Qeschwürsprocesse zu Diarrhoe direct 
Veranlassung geben kQnnen dadurch, dass von den in Folge des ülcerationsprocesses 
blossgelegten Nerven stärkere Peristaltik angeregt «trd und die Resorption von Flüssig- I 

keit behindert ist Indessen trifft diese Voraussetzung nach dem, was wir beim Darm- H 

katarrh erörtert haben, jedenfalls nicht fQr die Geschwüre im Dünndarm und in den V 

obersten Abschnitten des Dickdarms zu. Anders steht es mit den Geschwüren der ' 

unteren Hälft« des Colons nnd Bectums; hier müssto durch die UIceration nothwendiger 
Weise Durchfall veranlasst werden. In der That ist dies zuweilen der Fall, aber doch 
nur in einem Theil der Fälle; in anderen Fällen fehlt derselbe auch hier, weil die chro- 
nisch verlaufenden Geschwüre, wie an anderen Stellen des EDrpers, gegen schwächere 
Beize reactionslos werden und der concomitirende, ebenfalls die Entstehung von Durch- 
fall begünstigende Darmkatarrh nur gering oder so chronisch ist, dass auch hierbei 
eine Abstumpfung des nervOsen Apparates des Darms gegen den Reiz eintritt. 

Etwas wichtiger für die Diagnose der Darmgeschwüre ist die Beschaffen- BBS!ii.non- 
heit der Stühle. Mit Recht hat man in dieser Beziehung auf die Beimengung ^^biT 
von Blut, Eiter und Gewebsfetzen Werth gelegt. 

Blut kann dem Stuhlgang durch alle möglichen pathologischen Processe Biat im 
beigemengt werden — um ausser den Darmgeschwüren nur die wichtigsten ^*"'^»*w- 
Veranlassungen aufzuzählen — : bei Traumen, Stauungszuständen, Hämorrho- 
iden, bei Enteritis, Neoplasmen, Embolien der A. mesaraica, Purpura und an- 
deren zu Blutungen führenden Allgemeinkrankheiten. 

Am leichtesten kOnnen zurVerwechslung Anlass geben die Blutungen, die aus den 
ektasirten Venen der Mastdarm schleim haut erfolgen, ohne dass os zur Bildung äusserer 
sichtbarer Hämorrhoiden kommt; doch giobt hier eine Untersuchung des liectnms mit 
Finger und Speculnm der Diagnose gewöhnlich rasch die richtige Direction. Eine ein- 
fache, nicht toxische, namentlich chronische Enteritis giebt nur sehr selten zu blutigen 
Stfihloo Anlass, so dass die Hereinziehung der einfachen Darmentzündung in den Kreis 
der differential diagnostischen lieber legung gewöhnlich mehr theoretischen als praktisch- 
klinischen Erwägungen entspricht Mehr oder weniger gilt dies Übrigens auch für die 
anderen eben angeführten Ursachen der Darmblutung, weil einerseits dio meisten der 
diesbezfl glichen Krankbeitszustände durch die neben der Darmblutung vorhandenen 
klinischen Erscheinungen sowohl charakterisirt sind, dass eine Verwechslung derselben 
mit Bai m geschworen nicht leicht vorkommen kann, andererseits die Darmgeschwüre 
unter ganz bestimmten ätiologischen Voraussetzungen: Tjphtts, Tuberculose u, a. w, 
zu Stande kommen. 
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Besteht daher im einzelnen Fall ein anerlcannt häufig zu Darmulceratian 
führendes ursächliches Moment, so ist der Eintritt von Darmblutungen ein 
bedeutungsvolles diagnostisches Ereignis, das für die Diagnose von Darmge- 
schwüren benutzt werden darf. Das Fehlen von Blutbeimengung zum Stuhl 
beweist aber nichts gegen das Vorhandensein von Darmgeschwüren, da selbst 
bei ausgebreiteten Ulcerationsprocessen im Darm Blut im Stuhl fehlen kann. 
Eiter im Elter darf nur dann im Stuhl erwartet werden, wenn die Oeschtvüre im 

DicJcdarm, namentlich in dessen unteren Abschnitten ihren Sit^ haben. Da 
die Ulcerationen aber im Allgemeinen häufiger im Dünndarm vorkommen und 
hier der abgesonderte Eiter rasch weggespült wird, so kommt die Verwerth- 
ung der Eiterbeimengung zum Stuhl praktisch weniger in Betracht, d. h. das 
Fehlen von Eiter im Stuhl lässt einen UJcerationsprocess im Darm flicht aus- 
schliessen. Ausnahmsweise mögen freilich zuweilen auch bei ausschliesslich 
auf den Dünndarm beschränkten Geschwüren kleine Eiterklümpchen im 
Stuhle erscheinen. Indessen verliert auch nach der positiven Seite hin das 
Vorkommen von Eiter im Stuhl insofern von seiner pathognostischen Bedeu- 
tung für die Diagnose der Darmgeschwüre, als Eiter auch bei anderen Darm- 
krankheiten, speciell beim Darmkrebs, im Stuhlgang angetroffen wird. 
Immerhin ist das Auftreten von Eiter im Stuhl ein für die Diagnose des 
Darmgeschwürs nicht gleichgültiges Symptom, weil dasselbe bei Ulceration 
des Darms jedenfalls relativ häufig vorkommt. 

Schleim im I^äs Auftreten von Schleim im Stubl dagegen hat keinen diagnostischen Werth für 

stuhl, die in Bede stehende Krankheit; nur die gequollenen SagokOrnem gleichenden Schleim- 
klümpchen gelten für manche als ein Zeichen der Follicularverschwärung. Indessen ist 
es selbst in den Fällen, wo diese Elümpchen wirklich Schleim und nicht wie gewöhnlich 
vegetabilische Gebilde sind, sehr fraglich, ob sie so zu sagen der schleimige Ausguss 
der Folliculargeschwfire sind, da solche kleine cohärente Schleimmassen auch beim ein- 
fachen Katarrh des Darms in den Dejectionen sich finden, und in letal endenden Fällen 
bei der Section an den GeschwQrsstellen selbst vermisst wurden (Kitaoawa). 

üowobs- Entschieden mehr als Eiter sind Gewebsfetzen im Stuhl für die Ulceration 

fetzen, ^^j. Darmwaud charakteristisch. Leider ist ihr Vorkommen ein so seltenes, 

dass, wenn man von den Fällen dysenterischer Ulceration absieht, man kaum 

je in der Lage ist, von diesen pathologischen Bestandtheilen des Stuhls bei 

der Diagnose der Darmgeschwüre Gebrauch zu machen. 

Sonstige Alle anderen angeblich für Darm ulcerationen sprechenden Erscheinungen sind für 

Symptome die Diagnose derselben ziemlich tverihloSy so ^ei Schmerz im Unterleib, ^2^ Fieber u.a. 

^ eschwSe Schmcrz kann bei Ulcerationen des Darms ganz fehlen ; einige diagnostische Bedeutung 

hat er nur, wenn er ganz circumscripta immer auf dieselbe Stelle localisirt ist und 

Schmere. bei Druck gesteigert wird. Bei diesem Vei-halten des Schmerzes darf derselbe mit zur 
Diagnose verwerthet werden, wenn sonst Anamnese und Symptome für das Bestehen 
eines Geschwürs sprechen. Me aber darf der Schmerz, selbst nicht wenn er streng 
localisirt ist, den Ausgangspunkt für die Diagnose bilden. Ich habe den Fall erlebt, 
dass ein auf die Flexura coli sin. genau beschränkter Schmerz überhaupt das einzige 
Symptom der Krankheit bildete, an welcher der Betreffende nach wenigen Tagen starb, 
und dass post mortem die genaueste pathologisch -anatomische Untersuchung des Un- 
terleibs, wie des übrigen Körpers weder die Ursache des Schmerzes noch die der tOdt- 
lichen Krankheit aufklärte. Damit soll natürlich nicht geleugnet werden, dass Darm- 
geschwüre als solche Schmerzen hervorrufen können. Ja bei einzelnen Formen von 
Darmulceration hat derselbe sogar einen typischen Charakter, speciell bedingt durch 






den Sit! des Geschwürs; so äusBern sich die Duodenalgeschteüre in Cardialifien, die 
(lescliwüre des Bectams in scbmerzb&rtoin Tenesmus, 

Greift die Dlceralion in die Tiefe, wird das Peritoneum mit gereizt, so gesellt CompUe« 
sieb zu dem bis dabin unter leichten Symptomen oder ganz latent verlaufenden Geschwür 
eine circutnscriptePentomtm mit Bt£rkeren Schmerzen undevcntnell leichter Dämpf aog 
(durch das Eiandat und dieÄbscessbildung) an der beireffenden Stelle, Brechneigung u. 3. 
oder eine allgemeine Peritonitis, gewöhnlich mit Perforation des Darms und Luftaua- 
tritt in die PeritonealbCble. Sitzen Geschwüre an Stellen des Darms, die des serOsen 
Ueberzugs entbehren, also an der Hinterwaiid der Pars descendens und transversa in- 
ferior duodeni oder des Colon ascendens und descendens, so können sie durchbrechen, 
ohne das Peritoneum dabei in Uitleidcnscbaft zu ziehen ; vielmehr bilden sich dann 
Tereit^rnngOD des Zellgewebes in der Umgebung der Nieren u. s. w., und kann es zu 
Senknngsabscessen nach der Inguinalgegeud und in anderer Richtung kommen. 

Einzelne üarmgeschwüi-stbrmeu baben ein von dem geschilderten allge- 
meinen klinischen Bild so sehr abweichendes, typisches Verhalten, dass ich im 
Interesse der Diagnose kuiz darauf eingehen muss. Das Duodenalgeschteür d 
kann zwar analog dem Ulcus ventriculi ganz latent verlaufen, gewöhnlich aber * 
äussert es sieh doch durch dyspeptische Erscheinungen, Druck oder heftige 
Schmerzen im Epigastrium, die meist rechts vom Pjlorus sitzen und meist 
nach den Mahlzeiten und durch äusseren Druck gesteigert wej-deu. Dazu 
kommt Erbrechen, besonders wenn eine consecutive Magendilatatinn sich ent- 
wickelt, eventuell auch Erbrechen von Blut. Gewöhnlich aber geht letzteres 
nur nach unten ab in Form dünner schwarzer Stühle; solche Blutungen kön- 
nen zum Tode fuhren, auch durch Perforation mit Peritonitis kann die tödt- 
liche Katastrophe herbeig:eführt werden. Vom Ulcus ventriatli lässt sich dm 
Duodenalgeschwür 7iie mit Sicherheit uvterscheideti. Allerdings sollte die 
Complication mit Icterus, ferner der Umstand, dass dyspeptische Beschwerden 
fehlen, die Schmerzen nach Einfuhr von Speisen später erscheinen als bei Ge- 
scUwüi-sprocessen im Magen und durch Erbrechen nicht gemindert werden, 
die Diagnose des Duodenalgeschwürs sichern; es sind dies aber lauter theo- 
retisch construirte, durch klinische Thatsachen nicht begründete Annahmen. 

Vielleicht Hesse sich die Thatsache, dass beim Ulcus ventriculi wenigstens in der 
Uehrzahl der Falle der Mageninhalt erhöhten Gebalt an freier Satzufiure anfneist, 
diagnostisch verwerthen, indem im Zweifelfall das Fehlen der Superacidilät des 
Magensaftes für die Diagnose des Duodenalgesckivilrs ins Gewicht fiele. Ein unlängst 
von mir beobachteter (znr Section gekommener) Fall von Duodenalgeschwür spricht «n 
Gunsten dieser Annahme (0,16 "/n SSaregebalt) ; indessen beweist natürlich ein Fall 
nichts. Ausserdem kommen auch beim Mflgengeschwör niedrige Sauregrade des Magen- 
inhalts vor und spricht auch die Theorie, die das Duodenalgeschwür wie das Magen- 
geschwür durch die peptische Kraft des saueren, bezw. fibersaueren Magensafts zu 
Stande kommen Illsst, von vornherein gegen einen in dieser Richtung gelegenen dia- 
gnostischen 'Unterschied zwischen beiden Erankbeit^n. 

Vermuthen lässtsich ein Duodenalt/eschxoür statt eines Magengeschwürs, 
wenn Bluiahijänge nur nach unten erfolgen, Erbrechen und ausgesprochene 
Cardialgien selten sich einstellen und die Schmerzfm sUindig auf das rechte 
Rijpochondrium beschränkt und nicht unmittelbar an den Eintritt der Speisen 
in den Magen geknüpft sind, so wenig das letztere Verhalten beim Magenge- 
schwür cnnstant ist. 
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Geschwüre- Die Verscliivärung des Processus vermiformis bildet in der Begel eine 
^"^^^ Theilerscheinung im Bilde der Perityphlitis, wie es früher S. 326 geschildert 
vermiformis, wurde. Wir liabeii dort auch die Diagnose der auf den Wurmfortsatz be- 
schränkten Entzündung ausführlich besprochen. Hier soll nur noch erörtert 
werden, ob die Skolikoiditis gangraenosa bezw. perforativa von der einfachen 
katarrhalischen Entzündung des Wurmfortsatzes differential- diagnostisch 
unterschieden werden kann. Ich glaube, dass in diesem Punet zwar eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose, aber keine absolut sichere Diagnose möglich ist, schon 
deswegen nicht, weil bei der katarrhalischen Skolikoiditis oberflächliche Sub- 
stanzverluste (Erosionsgeschwüre) als Nebenerscheinung vorkommen. Im All- 
gemeinen spricht für die katarrhalische Entzündungsform die relativ mildere 
Ausbildung der der Skolikoiditis überhaupt zukommenden Symptome (der 
Schmerzen in der Ileocoecalgegend, der walzenförmigen, kleinfingerdicken 
Geschwulst in der Gegend des Wurmfortsatzes, des Fiebers u. s. w. s. S. 327), 
während ein stürmischer Verlauf, Erbrechen, hohes Fieber mit Schüttelfrost 
speciell der schweren gangränösen Form zukommt. Ob dabei dann weiterhin 
eine Perforation des Appendix stattfindet, oder ob ohne eine solche, d. h. bei 
relativ intacterA\'and des Organs, das Peritoneum in der Umgebung des Wurm- 
fortsatzes in den Entzündungszustand mit hineingezogen wird, ist im einzel- 
neu Fall wohl nicht mehr d\agnost\c\rhar, übrigens auch für den weiteren 
Verlauf der Krankheit nicht von einschneidender klinischer Bedeutung. 

Aus dem Gesagten ergiebt sich zur Genüge, toie schwierig es ist, aus den 
ohjectiroi Krankhntssnwptomen die Diagnose eines Danngeschtvürs zu stellen. 
An Sicherheit gewinnt sie, wenn die ätiologische Seite der Geschwürsbildung 
im Darm mit berücksichtigt wird. Es ist daher als Regel festzuhalten, dass 
man unter keinen Umständen sich damit begnügen soll, aus den vorhandenen 
Krankheitserscheinungen von Seiten des Darms die Wahrscheinlichkeit des 
Bestehens eines Geschwürs abzuleiten, sondern immer auch die Veranlassung 
zur Ulceration im einzelnen Falle festzustellen suchen soll. Erst dann bewegt 
man sich auf weniger unsicherem Boden bei der Diagnose. Man kann vom ätio- 
logischen Standpunkt aus folgende Geschwürsformen unterscheiden: katarrha- 
lische Geschwüre, Druckgeschwüre, peptische und infectiöse Geschwüre (ty- 
phöse, tuberculi'jse, dysenterische, syphilitische, Anthrax-Geschwüre). 
Aof.oiog. Zunächst ist bei der ätiologischen Differentialdiagnose die Kategorie der 

Diaifnoso. peptisclicu Und ein Theil der infectiösen Geschwüre auszuscheiden, was ge- 
Peptischo wohnlich nicht schwer hält. Der Prototyj) der peptischen Geschwüre, das 
Goschware, jjnodenalgoschwih'j hat ein von der Symptomatologie der übrigen Darmge- 
schwüre so sehr abweichendes klinisches Bild, dass, wenn die Diagnose über- 
haupt möglich ist, eine Verwechslung mit anderen Darmgeschwüren nicht 
vorkommen kann. Immerhin ist die ätiologische Thatsache, dass nach 
Haiitverhrcnnungr)i im Verdauungskanal — vom klagen bis in die tieferen 
Dai-mabschnitte — Geschwüre sich ausbilden können, aber freilich im Duode- 
num derGeschwürprozess sich aus diesem Anlass unvergleichlich viel häufiger 
als anderswo localisiii, für die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Duodenal- 
geschwürs mit verwerthbar. Die Entwicklung des Geschwürs nach Hautver- 
brennungen ist erfahrungsgemäss eine sehr rasche, indem bereits 2 — 14 Tage 
nach der A'erbrennung das Duodenalgeschwür klinisch zur Erscheinung 



kommt. Eiue andere Form von Darmgeschwüren, die ich ebenfalls zu den 
lieptischen rechne, die eniboUsrhe, d.h. die durch Embolisirun? von Arteiien- 
ästchen zu Stande kommende Kecrosirnng und Ulceration kleinster Darm- 
wandbezirke föllt jedenfalls nur höchst selten in den Kreis der diagnostischen 
Erwägung. Verniutliet kann sie werden, wenn im Verlaufe einer Endocarditis, 
beziehungsweise Septicopyämie verbreitete Embolisirungen beobachtet wer- 
den und die Symptome eines Darmgeschwärs unvermittelt oder im Anschlnss 
an eine Dannblutung auftreten und Embolien in anderen Organen (Milz, 
Niereu) nachweisbar sind. Im Anschlnss an die enibolischen Darmgeschwüre i 
sei noch kurz der Darmgeschwüre im Verlauf der multiplen Neuritis Erwäh- "' 
nung gethan, da auch sie einer Veränderung der kleinsten Arterien mit Throm- i 
bosimng derselben ihre Entstellung verdanken, und ebenso der „Amyloid- '' 
gpschii-üf'- , seiteuer, im ganzen Dannkanal in der aniyloideu Schleimhaut 
auftretender Geschwüre, deren Bildung meiner Ansicht nach mit der Amy- 
loiddegeneration der Wandung der kleinen Darmarterien und der dadurch 
bedingten mangelhaften Circulation zusammenhängt. 

Unter den infectiösen Darmgeschwüren werden die fy/ihösen und An- i 
thraxgtschirüre nie GegensUind der Siiecialdiagnose. '" 

Ee Ut dieE selbst nicht beim Anthrax inlemits mit aUeiniger Localisalion des 
Miizbrandgifles auf den Schleimhäuten des Digestionstractus der Fall, indem auch 
hier die ErscheiaungeD der All gern eininfection die etwaigen Symptome, die auf Darni- 
gescbwQre deuten kSunten, vollständig in den Hintergrund drängen. Nor wenn neboD 
blutigen Durchfällen sthwarze Sugillatioaen auf der Mund seh leim baut sich finden, wie 
ich dies in mehreren FälleD von Sülzbrand, besonders in einem Falle von reinem in- 
ternen Anthrax gesehen habe, ist die Diagnose Anthrax intestinalis wahrscheinlich, 
die Biclier wird, wenn das Blut die charatterbti sehen Milzbrandbacillen enthält. 

Bei den übrigen infectiösen Darmgeschwüren, den tuherculösen und syphi- 
litischm, kann die Affection des Darms so vorwiegend oder isolirt entwickelt 
seiu, dass sie den speciellen Gegenstand der Diagnostik bilden; bei den 
dysenterischen ist dies ohnehin stets der Fall. Was zunächst die tubcrculöt^eii Tab. 
Darm!/e.^chtvüi-e betrifft, so sind sie in weitaus der Mehrzahl der Fälle Theiler- g,^^ * 
sclieinung der allgemeinen Tuberculose, speciell eine secundäre Localisation 
der Infection, nachdem dieselbe von der Lunge ihren Ausgang genommen 
hatte. Doch kommen auch Fälle von primärer Darmtuhcrcutose namentlich 
bei Kindern vor. so dass die Diagnose der tuberculösen Darmgeschwüre da- 
mit noch an Bedeutung gewinnt. Für die Diagnose der tuberculösen Natur 
von Darmgeschwüren kommen in Betracht: das anhaltende hohe Fieber, die 
starke C'onsumption der Kräfte, die hereditäre Anlage und als bedeutungs- 
vollste Stütze : das positive Resultat dei' Untersuchung der Stühle auf (reich- 
liche) Tuberkelbacillen. Damit wird in Fällen, wo Darmgeschwüre sonst 
wahrscLeinlicIi sind, die Diagnose sicher, speciell dann, wenn die übrigens 
seltene (hauptsächlich durch den Genuss von Fleisch und Milch perlsüchtiger 
d.h. tubercuiftser Kühe bedingte) primiire Damituherculose ohne Lungenal- 
fection in Frage steht. Ist eine tuberculose Erkrankung der Lunge, wie ge- 
wöhnlich, nebenbei zu constatiren, so ist der Befund der Tuberkelbacillen in 
den Fäces weniger pathoguostisch . weil die Bacillen auch durch die ver- 
schluckten Sputa in den Darm gelangt seiu können, ohne dass es dort zu Ge- 

Luuut, BpnlflUa Dugnow. I. G. Aofl, 22 



vrhwäreB gekoiDiß^n f>^m ciiiäs. Je rekhikher und reedmisager flbrigeiis 

•lie Tub^rkr'.hacülen in «ieiiStaiilen anbetreffen werden, um so weniger wmhr- 
*-:heiiiI:':h bn die letztgeLaLute Eventualitli. Bei Kindern, die an Tnbercn- 
I<:^ de> Danr^iü leiden, einer F:rm der 2«:«enannten Tabes mesaraica. kann 
man aacb zuweilen tuberculOa-indltrine Me^enterialdrnsen durch die Bauch- 
decken durchiuhlen. was mit zur Diagnorse verwenhet werden kann. Treten 
Vemarbuns^en der tG^Ä:r»:ui»>sen Günelsesohwüre des Darms in grösserem 
MaaÄ>7itab ein. s^^ k«T<nnen dadurch Knickongen nnd Stenosirungen des Darms 
mit ihren Foigeery^oheinungen auftreten. 
Dyt^.t«. I^en df/r^nteri>rh.ert «je^-^hwüren kommen ausser den allgemeinen Sym- 

o«ct»^vr*. ptomen der Darmukerationen «peciell noch zu : Tenesmns. Häufigkeit der Stühl- 
entleerung und vor AUem die charakteristische Beschaffenheit der Dejec- 
tionen. die Anfangs facal. später im Verlaufe des Bnhranfalls immer mehr 
rein s^rhleimig oder schleimig-eitrig, fleisch wasserartig oder blutig werden, auch 
die öfter genannten Sagoklümj»chen enthalten: in den späteren Stadien wird 
die schleimartigeAb.V'nderung sehr reich an Leukocytenih rein eitrig. Auch 
kleine Geweb>fetzchen kommen im Stuhl bei einfacher Buhr vor: grössere 
nekroti.sch-abgestossene Fetzen der Darmwand finden sich im Stahlgang bei 
der brandigen Form der Dysenterie, bei welcher der Stuhl eine dnrch Zer- 
setzung des Blutfarbstoffs bedingte braunschwärzliche Farbe imd einen aas- 
haften Geruch annimmt. Die chemUche Untersuchung der Dysenteriestahle 
ergiebt ausser dem Mucin einen auffallig hohen Gehalt an Eiweiss, die mikro- 
skopische: Leukocyten. rothe Blutzellen. Daimepit hellen, eventuell abge- 
sto>senes Darmwandgewebe und zahllose Bacterien, auch Amöben. Die Er- 
kennung der Krankheit hat zur Zeit einer Ruhrepidemie nie Schwierigkeiten. 
Hensclit eine solche zur Zeit nicht, so können die vereinzelten Ruhrfalle von 
der (^nicht dysenterischen; diphtherischen Enteritis, welche dieselbe Beschaffen- 
heit dei- Stühle liefert, nicht unterschieden werden. Wird die Ruhr chronisch. 
so kann Monate lang eitriger, blutiger Stuhl entleert werden, und ist jetzt 
eine Verwechslung namentlich mit den gleich zu besprechenden syphilitischen 
Geschwüren des Damis möglich. 
Kyphiii- Die St/phiJis des Darms hat nur klinisches Interesse, wenn sie im Bectum 

ti«5bei>iirni- jj|,.^,p Sitz hat: die sehr seltenen luetischen Geschwüre im Colon und Deum 
' sind als syphilitische nicht sicher diagnosticii'bar, wohl aber zeigen die im 
liachnn ^übrigens auch selten; vorkommenden gewisse Eigenthümlichkeiten, 
(li<t ihren sy[)hilitischen l'rsprung charakterisiren. Die in Rede stehenden 
('lc(^iationf;n gehen theils aus Primäraffectionen und Papeln, die ulceriren, 
hervor, theils aus gummösen Neubildungen, die in der Submucosa entstanden 
und zerfallen sind und buchtige, die Schleimhaut unterminirende Geschwüre 
bilden. Durch spätere Schrumpfung entwickeln sich Stenosen des Darms, die 
fi'ir die syi)hilitisclien Geschwüre einigermaassen charakteristisch sind und 
b(ii (hir Digitaluntersuchung gefühlt werden können. Dieselben können sich 
übrif^ens auch ausbilden, wenn ein einfacher Schanker auf derRectalschleim- 
haut Platz greift. Neben den Primäraffectionen kommen breite Condylome 
am After vor; auch spitze Condylome habe ich dabei beobachtet Daneben 
besteht ein staiker eitrig-blutiger Ausfluss und Tenesmus, Prolaps der Rectal- 
Schleimhaut u. ii. Dass die Diagnose sich ausser dem geschilderten Aussehen 



d des Darms. Daimkrebs. 
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der Geschwüre uud den Stenosen auch auf die sonstigen Symptome der syphi- 
litischen Infection stützt, versteht sich von selbst. Die syphilitischen Ge- 
schwüre und Strictnren finden sich hauptsächlich bei Weibern; ein Theil 
derselben wird übrigens neuerdings auf GonoiThÖe und ihre Folgen zurück- 
gefiihrt. 

Viel schwieriger ist die Diagnose der Icatarrhalischen Geschwüre , wozu FgiueuUu- 
ich auch die FoUieulargeschwüre rechne , weil sie aus einer im Verlaufe von *°" "^' 
Katarrhen zu Stande kommenden Schwellung und Necrobiose der Solitär- 
foUikel hervorgehen; ihr Sitz ist speciell das Colon, viel seltener der Dünn- 
darm. Sie sind lediglich durch die früher angegebenen, im Allgemeinen gel- 
tenden Symptome der Daimgescliwüre charakt<?risirt , d. h. durch die Blutr, 
Schleim- und Eiterabgänge im Stuhl, und ist die Wahi'scheinliclikeitsdiagnose 
auf FoUieulargeschwüre erlaubt, wenn Blut und Eiter im Gefolge eines lang- 
dauernden, nicht heilenden Dickdarmkatairlis abgehen. Dabei zeigen sich 
ganz gewöhnlich auch hier die sagokoiTiähnlichen EJümpchen, die in diesem 
Fall wenigstens zum Theil wirklich aus Schleim bestehen. 



Druck geschn>üre und traumatische Geschwäre endlich können nur vennathet 
werden, und zwar dann, wenn der Änsbtldang der Symptome der DarmgeschwQre das ^ 
Verschlucken von unverdauliclien Gegenstanden: Obstkernen, Nadeln, Knochenstückchen j, 
u. &., oder langdauernde Verhaltung von Kothmassen voranging {Stercoralgeschwüre). 
Auch bei äer Leukämie, namentltcb bei der acuten Form derselben, sind Darmgcscbwflre 
als Folge lymphatischer Infiltration der Barniwand uud secundärer Nekrosirung der- 
selben beobachtet worden. Ebenso trifft man, was noch zum Schlusa angeführt sein soll, 
ab nnd za Darmgeschwflre im Verlauf des Scorbuti fin Folge von Darmwandhämorrha- 
gien), der Gicht und Prä/nie (wahrscheinlich durch kohlensaures Ammoniak entstehend) 
und endlich als Folge der Einwirkung verschiedener Gifte, besonders des Quecksilbers 
'foxische Darmgeschwüre). 

Sarmkreba. 

Wenn man vom Carcinom des Mastdarms absieht, hat die Diagnose des 
Darmkrebses immer grosse Schwierigkeiten. Denn einerseits sind die Sym- 
ptome, welche die Krankheit bietet, keineswegs sehr prägnant, auderei-seits 
können die verschiedensten Unterleibstumoren als Darmkrebs imponiren und 
zu diagnostischen Irrthümern Veranlassung geben. 

Die Kachexie und der Schmerz, die dem Darracarcinom wie jedem an- 
deien Carcinom zukommen, sind selbstverständlich für die Specialdiagnose 
des Dannkrebses nicht verwerthbar. Richtung giebt der Diagnose erst die 
Veränderung der Stuhlbeschaffenheit und die im Unterleib fühlbare Ge- 
schwulst. 

Da in dieser wie anderer Beziehung die Mastdarmkrebse gegenüber den Carciuo- 
men der fibrigeu Darmabschnitte ein ganz verschiedenes Krank heitsbild bedingen, so iet 
es praktisch empfehlenswertb, die Rectal carcinome gesondert zu besprechen. Wir be- 
schäftigen uns daher zunächst nur mit der Diagnose der Darmcarcinome ausBchli esalich 
der Mastdarmcarcinome. 

Das Resultat der meist ringförmig entwickelten Darmcarcinome ist die 
Ansammlung von Koth und Gasen über der verengten Stelle d. h. das Bild der 
Dannstenose, deren detailirte Diagnose in einem besonderen Capitel später 
besprochen werden wird. Die Folge der durch das Carcinom bedingten Darm- 
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Verengerung ist hartnäckige Obstipation; selten fehlt sie oder fahrt der 
dauernde Reiz , wie ich das bei einem Coecalcarcinom gesehen habe , zn an- 
haltender, monatelang dauernder Diarrhöe. Die Form der Eothmassen ist zu- 
Bandartige weileu dadurch charakterisirt , dass band- oder schafkothartige Massen ent- 
KothmasMiujggj,^ werdcu, indem nur kleine und plattgedrückte Koththeile die enge Stelle 
passiren. Diese Beschaffenheit des Stuhls kommt auch sonst vor nnd hat des- 
wegen nur dann diagnostische Bedeutung , wenn nie zwischen hinein normal 
gefoimte Fäcalmassen entleert werden. Ausser dieser Formverändemng des 
Kothes beobachtet man (abgesehen von den durch complicirenden Darmkatarrh 
bedingten Beimischungen von Schleim u. s, w.) eine Veränderung der Koth- 
bescliaffenheit, die eher für Darmcarcinom charakteristisch ist, nämlich das 
Auftreten von jauchig stinkenden Dejectionen^ die zugleich Blut undlEiter^ja 
in seltenen Fällen auch ahgestossene KrehspartiTcel enthalten. In 3 Fällen von 
f 'Oloncarcinom meiner Beobachtung wui-den sogar mehrere haselnussgrosse 
(Teschwülste hinter einander ausgestossen. 

VomSitzdes Es ist klar, dass je nach dem Abschnitt des Darms, an dem das stricturirende Car- 
Carcinoms cinom seinen Sitz aufgeschlagen hat, die Folgeerscheinungen verschieden ausfallen 
SySSomo °i^8ßön. Ein Duodenalcarcinom wird selbstverständlich im Allgemeinen die Symptome 
des Pylornscarcinoms hervorrufen d. h. Cardialgien, Erbrechen, Dyspepsie, Magendila- 
tation, vollständiges Einsinken des Leibes wegen Mangels jeder nennenswerthen Koth- 
bildung. Aehnliche Symptome kann auch ein Carcinom des Jejanums machen d. h. 
häufiges, galliges Erbrechen, djspeptische Erscheinungen, Dilatation des Daodennms 
und Magens. Im Gegensatz hierzu wird. Je tiefer unten im Darm der Krehs sitzt, der 
Leib um so stärker durch Koth und Gase aufgetrieben werden, um so unvermischter, 
unveränderter die eben geschilderten abnormen Bestandtheile der Dejectionen : Blut, 
Eiter, Jauche u. s. w. zu Tage treten. 

Ferforaüon Die 8yiiiptome, die aus der Perforation des carcinomatösen Darms resul- 

^ maTö^r' ^"'^^» ^^"^ ^^^^' verschiedenartig, unter Umständen aber für die Diagnose und 

Darms, die Localisiruug des Carcinoms Ausschlag gebend, so bei Communication des 
carcinomatösen Colon transversum mit dem Magen, wobei reiner Koth oder 
wenigstens kothig riechende Massen erbrochen werden, so bei Perforation des 
Darms in die Blase, wobei mit Fäcalmassen und Darmgasen gemischter Urin 
entleert wird u. ä. 

Tamor. Das wichtigste Moment in der Diagnose des Darmkrebses ist die Mög- 

lichkeit, eine Oeschivulst zu palpiren. Fehlt dieses objectivste Symptom, so ist 
die Diagnose uumöglicli ; denn Fälle, die lediglicli mit den Erscheinungen der 
Kachexie, dumpfen oder kolikartigen Schmerzen, Aufgetriebenheit des Unter- 
leibs, Unregelmässigkeiten im Stuhl, Entleerung von Blut, Eiter und Jauche 
verlaufen, gestatten kehie sichere Diagnose, wenn auch die letztgenannte Be- 
schaffenheit der Dejectionen (wofern dysenterische Ulcerationen ausgeschlossen 
werden können) speciell auf das Bestehen eines Darmkrebses hinweist. Festen 
Halt gewinnt die Diagnose immer erst durch den Nachweis einer Geschtvulst 
im Abdomen. 

Dieselbe fühlt sich hart, etwas uneben, rundlich oder länglich oval an,pul- 
sirt, wenn sie auf die grossen Abdominalgefässe zu liegen kommt, und giebt ge- 
dämpft tympanitischen Percussionsschall. Mit der Constatirung einer Ge- 
schwulst beginnt nun aber freilich auch die Sclnderigkeit der Entscheidung, 
welchem Organ des Unterleibs der Tumor angehüi't. Denn um gleich der irr- 
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lUiimUchen Annahme, dass das Anflveteu einer Darmstenose neben einer filhl- 
bareu Geschwulst die Diagnose eines Darmcai'cinoms sichere, vorzubeugen, 
brauche ich kaum hervorzuheben, dass ünterleibstumoren der verschiedensten 
Art. sobald sie durch ihr Wachsthuni den Darm comprimireu, ebenfalls die Er- 
scheinungen der Enterostenose hervorrufen müssen. Es bleibt daher nichts 
übrig, als, wenn eine Geschwulst zu fühlen ist, differentialdiagoostisch vorzu- 
gehen, um durch Exclusion anderer Unterleibstumoren die Diagnose des Darm- 
carcinoms zu sichern. 

Da die meisten Theile des Darms in Folge ihres langen Gekröses bedeu- DiBMsntiiii- 
tender l_.ocomotiou fthig sind and die Darmschlingen durch Anfüllung mit ^^^ 
Gas und Koth sich über einander lagern können, so ist ein liäufit/er WeeliselDiLnD~a.»n- 
der Luge der Oeschwukf und der Deutlichkeit, mit der sie nur zu. geimssen ^''^^^' 
Zeiten eu fühlen ist, eome grosse Versekiehlickkeit derselben bei der Untersuck- tci^istaa 
ung für den Darmkrebs einigermaassen ckarahteristisek. Dies trifft für dieCar- 
i cinome der Pars horizontalis sup. duodeni, des Dünndarms, des Colon transver- 
ff um und der Flexura sigmoidea zu , während die übrigen Theile des Darms 
I nui' theilweise vom Peritoneum Überzogen und mit dem nachbarlichen Zell- 
gewebe mehr oder weniger fest verwachsen und daher bedeutend weniger be- 
weglich sind. .Bei starker Beioeglichkeit eines Ahdominaltumors ist demzufolge 
immer an Danncarcinom zu denken, wenn die übrigen ä.Tmptome, speciell die 
Veränderung der Beschaffenheit des Koths, für ein solches sprechen und andere 
bewegliche Geschwülste der Bauchhöhle ausgeschlossen weiden können. In 
letzterer Beziehung kommen für die Differentialdiagnose zunächst in Betracht Pyiom»- 
die Pyloruacarcinome. Ihre Untei-scheidung von einem Duodenalcarcinom '»^'"*°<'- 
kann sehr schwierig, in einzelnen Fällen, wie ich aus eigener Erfahrung weiss, 
unmöglich werden. Icterus und das Erhaltensein der Salzsäurereaction des 
Magensaftes spricht im allgemeinen für Duodenalkrebs ; sicherer wird die Dia- 
gnose, wenn das Duodenalcarcinom sieh in den unteren Partien des Zwölf- 
fingerdarms entwickelt und bei der consecutiven Gastrektasie profuses Er- 
brechen von Galle und wirksumem Pankreassecret eintritt. Auch eine Ver- 
wechslung des Pyloruscarcinoms mit einem Dümidarmcarcinom ist möglich, 
wenn man zunflxihst nur auf die Beweglichkeit der Geschwulst achtet. Denn 
die Pyloruscarclnome können sich erfahrungsgemäss zuweilen so tief nach 
unten senken und so beweglich sein, dass sie in der Uuterleibshöhle beliebig 
nach den verschiedensten Richtungen hin verschiebbar sind. Im Zweifel- 
fall sprechen das Vorherrschen dyspeptischer Erscheinungen, vor Allem die 
Resultate der Sondenuntersuchung {das Fehleu der Salzsäm-ereaction und 
das Auftreten reichlicher Milchsäure im Mageninhalt) und eine Dilatation 
des Magens mit regelmässigem Erbrechen entschieden für das Bestehen eines 
Magencarciuoms. Weiter treten in den Kreis der differentialdiagnostischeu 
Erwägung: Schnürlappen der Leber, deren Zusammenhang mit letzterer 
übrigens leicht durch die Palpation, d. h. durch Verfolgung der Contouren des 
Leberraudes nachgewiesen werden kann; ferner bewegliche iliUeti u7td Nie- BawegiicUs 
ren, deren Form aber gewöhnlich so chai-akteristisch ist, dass eine Verwechs- '"'^,™"' 
lung mit Darmcarcinom füglich nicht vorkommen darf, zumal bei Öfterer 
Untersuchung die Percussion der normalen Nieren- und Milzstelle in diesem 
Fall tympanischen Schall daselbst aufweist. 
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Viel schwieriger ist die Unterscheidung des Darmcarcinoms von einfachen 
hgo- Kothgeschmülsten, Verwechslungen kommen um so leichter vor, als neben dem 
'^^^ Darmcarcinom d. h. über demselben gewöhnlich auch eine Kothanhänfiing 
grösseren oder kleineren Umfangs stattfindet. Handelt es sich um alte ver- 
härtete Kothmassen, so fühlen sich dieselben genau so an wie die Carcinom- 
massen; indessen lassen sich auch verhärtete Kothmassen, und vollends gilt 
dies für die frischeren, zwischen den palpirenden Fingern platt drücken; auch 
geben sie das Gefühl einer festweichen, mehr teigigen Masse. 

Man darf übrigens bei diesem Palpationsmanöver nie brüske vorgehen nnd nicht 
vergessen) dass auch, nachdem die Natur des Tumors als Eothmasse festgestellt ist, ein 
Theil desselben trotzdem daneben carcinomatOs sein kann. Gewöhnlich helfen hier Ab- 
führmittel nnd fortgesetzte Irrigationen über die Schwierigkeiten der Diagnose fort In- 
dessen möchte ich betonen, dass nach meiner Erfahrung, selbst wenn durch die Wirkung 
der Abführmittel die Passage frei geworden ist, ohne dass der Tumor verschwandy 
dennoch ein einfacher Eothtumor vorliegen kann, dann, wenn eine centrale Erweichung 
der Eothgeschwulst eintritt und die festen Massen nach wie vor in den Ausbuchtungen 
der Darmwand liegen bleiben. Je Öfter Eothtumoren von dem Arzte gefühlt werden, um 
so sicherer wird sein ürtheil in diesem Punkte, und ich kann nur empfehlen, keine 
Gelegenheit vorbeizulassen, um sich die nOthige Uebung in der Palpation von Eoth- 
tumoren anzueignen. 

Ist der fragliche Tumor nicht oder iveyiig beweglich, so handelt es sich 
um die Entscheidung der Frage, ob ein Tumor des unteren Theils des Duode- 
nums, des Coecums, des Colon ascendens oder descendens vorliegt (anderer 
Darmtheile nur , wenn das Carcinom derselben mit mehr fixirten ünterleibs- 
organen secundär verwachsen ist), und weiterhin, ob nicht eine Kothgeseh willst 
in jenen nicht beweglichen Darmpartien , ein Nierencarcinom, Mesenterial- 
drüsentumor, ein abgesacktes Peritonealexsudat oder eventuell ein Ovarien- 
tumor einen Darmkrebs vortäuscht, 
eren- Nieren- und Mesenterialdrüsentumoren entwickeln sich hinter den Där- 

Qoren. jjjgjj ^jj^j gjj^^ j^m» Ijßj beträchtlicher Grösse unmittelbar unter den Bauchdecken 

zu fühlen. Sie drängen bei ihrem Wachsthum die Därme zur Seite, soweit dies 
die Beweglichkeit derselben erlaubt ; das Colon ascendens oder descendens 
soll dabei als ein tympanitisch schallender, bandartiger Streifen über und seit- 
lich von dem betreffenden Tumor liegen bleiben. Die Symptome der Darm- 
stenose können nach meiner Erfahrung selbst bei sehr starker Entwicklung der 
Nierentumoren fehlen im Gegensatz zum Darmcarcinom, wo die Behinderung 
der Passage nicht ausbleibt, sobald die Geschwulst giössere Dimensionen an- 
«MtciLte nimmt. Besonders stark kann ferner die Diagnose schwanken zwischen abge- 
mdato^" sacktem Peritonealexsudat und Darmkrebs ; namentlich die Residuen von Pe- 
rityphlitis können mit letzterem verwechselt werden. Handelt es sich um 
einen Fall, bei dem der Gang der Entwicklung der Geschwulst unbekannt ist 
in dem es sich um einen bejahrten Patienten handelt, und wo die peritoni- 
tischen Exsudatmassen bereits harte Consistenz angenommen haben, so kann 
die Diagnose geradezu unmöglich werden, wenn nicht der Abgang von Blut 
und das Wachsthum der harten Geschwulst ohne neue Entzündungserschein- 
ungen das Darmcarcinom wahrscheinlich machen. Zuweilen hilft zur Dia- 

1) Bezüglich der Details der Diagnose der einzelnen Unterleibstumoren muss auf die 
betreffenden speciell davon handelnden Kapitel verwiesen werden. 
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srnoae die Application von Breiumschlilgen, unter deren Gebrauch die chro- 
nischen Exsudate gewühnlich kleiner werden oder schwinden, die Carcinome 
dagegen rasch wachsen. Auch kleinere Orarialtunioren können zuweilen OTuimi- 
Täuschungren veranlassen; vor Verwechslung schützt am ehesten die kugel- *'""'"''■ 
runde Gestalt der Eierstockgeschwulst, ihr tiefer Sitz und die Feststellung 
ihres Zusammenhangs mit dem Genitalapparate. 

Die Frage, welchem Theile des Darm» die mehr oder weniger unbewetf- Besiinmmng 
Uche Dartngesckiouht a^igchört, ist in der Regel weniger schwierig zu ent- f^wb^ 
scheiden. Zunächst mag angeführt sein, dass die Statistik eine bedeutende, woichem dia 
nämlich S— lOmal grössere Häufigkeit der Dickdarmcarcinome (excl. Mast- "/n"^^,'" 
danncarcinome) gegenüber den Dünndarmcarcinomen ergiebt; man hat sich 
dabei' bei der Diagnose eines DUnndarmcarcinoms stets klar zu machen, dass 
man damit eine relativ seltene Darmaifection diagnosticirt. Vor allem aber 
wird die Localisationsdiagnose durch Wassereingiessimgen oder Eintreibung 
von Gas in den Darm unter Controle der Inspection und Percussion des Un- 
terleibs erleichtert, indem dadurch festgestellt werden kann, bis zu welcher 
Stelle eine künstliche Füllung des Darms möglich ist. 

Schlieeslich will ich nicht verBäumen zu erwähnen, dass nicht sotten chronisch- Cbi^DitcUs 
entzündliche Infiltrationen ctrcumscripter Partien der Därmnand den Gedanken an wu^*'™ 
ein Carcinom wachrufen. Namentlich haben mir solche lofiltrationen im Verlauf der „anj. ' 
Flexura sigrmoidea Öfter diagnostische Schwierigkeiten gemacht. Eine gktte, gleich- 
m&ssige, langgeetrocktc Eesistenz Vermehrung spricht direct fOr eine chronisch-eatzOnd- 
liche Wandinftltration ; je 5fter man dieselbe fühlt, um so sicherer wird die Beurtheilung 
Bolcher Hesistenzen aU eotzündlicber Verdickungen der Darm wand, deren Torkommen 
nach meiner Erfahrung gar nicht selten ist 

Bietet nach alledem die Diagnose der Carcinome des Darms vom Duode- c»to1bo»« 
num bis zum 8 romanum oft recht beträchtliche Schwierigkeiten, so ist die ™'''' 
XKn^iose rfes i?eeht»ica»fi«ows glücklicherweise um so leichter. Denn fast 
ausnahmslos genügt eine einfache Digitaluntersuchung, um die Anwesenheit 
desselben sicher zu stellen. Sehr selten sitzt dasselbe meiner Erfahrung nach 
so hoch, dass es nicht mehr mit dem Finger erreichbar ist. In solchen Fällen 
kann die bimanuelle Untersuchung oder das Eingehen der Hand in das Rec- 
tum nach vorhergegangener Chloroformirung die Diagnose noch ermöglichen. 
In den frühen Stadien der Entwicklung des Jlastdarmki-ebses fühlt man kleine 
härtliche Knoten in der Wand des Rectums, über welchen die Schleimhaut 
nicht deutlich verschieblich ist; späterbildet das Mastdarmlumen einen harten, 
trichterförmig nach oben sich verengenden, starrwandigen Kanal. In anderen 
FällengelangtderuntersuchendeFinger auf eine rundliche, zapfeuförmignach 
unten vorspringende Geschwulst, die mit der Vaginalportion des Uterus grosse 
Äehnlichkeit hat. Die Neubildung ist meistens sehr hart, uneben und ulcerirt, 
so dass der untersuchende Finger mit Hlut und Jauche beschmutzt wird. 

Was den Arzt Torantasüen muss, die Digitaluntersuchung vorzunehmen, sind da- vennian- 
gen des Patienten über Schmenen im Ausgang des Mastdanns bei der Deföcalion, Ober ""ip *»' 
Teneamua, häufige, unvollständige Stuhlgänge und zeitweilige Entleerung von Blut und ^^ ^^^ ' 
Schleim ohne Koth, femer ober Kreuzschmerzen und Hämorrhoiden. Letztere ent-B«taiBi«.i[ 
wickeln sich in Folge der Erschwerung des Eückflusses des venösen Blutes aus der '^•"'noin- 
Mastdarmwand, bedingt theils durch die Nenhildung selbst, theils durch die Anstauang 
und den Druck des Koths über der engen St«Ile. Selten fehlen die Hämorrhoiden 
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beim Carcinoma recti ganz , selbst dann nicht, wenn sonstige Symptome desselben 
nicht ausgesprochen sind. Ich befolge daher seit langen Jahren die Regel, jeden 
Fall, in dem Hämorrhoiden sichtbar sind, per rectum auf ein etwaiges Carcinom des 
Mastdat*ms zu uniersuchen; ich habe auf diese Weise sehr viele bis dahin latent ge- 
bliebene Eectalcarcinome entdeckt. In selteneren Fällen giebt eine Ischias, Harndrang 
u. ä. Veranlassung, das Rectum zu touchiren; auch ein zweifelhaftes oder deutlich ent- 
wickeltes Lebercarcinom muss stets zur Untersuchung des Bectums auffordern. Wie 
mich unlängst ein sehr eclatantes Beispiel lehrte, ist in solchen Fällen das primäre 
Kectumcarcinom unter Umständen so klein, dass es gar keine Symptome macht, wäh- 
rend dabei der secundäre Krebs der Leber enorme Dimensionen annehmen und das 
ganze Krankheitsbild so sehr beherrschen kann, dass die Untersuchung des Rectams 
darüber leicht vergessen wird. 

Differential- Ist die GeschTvulst iiu Eectum constatii-t, so muss weiter entschieden 

beto^^i- werden, ob dieselbe gutartiger oder krebsiger Natur ist. Im Ganzen ist diese 

noma recti. Frage mehr theoretischer als praktischer Natur, indem in den Fällen, in welchen 

überhaupt ein härtlicher Tumor in recto angetroffen wird, dei-selbe (wenn anch 

Myome, Lipome u. s. w. ab und zu beobachtet werden) fast ausnahmslos car- 

poiypen des ciuomatös ist. Vou den meist dicht über dem Anus sitzenden Rectalpolt^pen 

Rectums. jg^ ^^^ Carcinom leicht zu unterscheiden. Dieselben kommen hauptsächlich 

bei Kindern vor, bewirken Diarrhöen und blutig-schleimige Ausflüsse nnd 

treten beim Stuhlgang leicht aus dem After heraus oder werden wohl auch 

von ihrem Stiel losgerissen und in toto mit dem Stuhl entlerrt. Im Gegensatz 

zum Carcinom fühlen sie sich glatt und weich an ; sie können übrigens, wenn 

man ein paar IVIal ausgesprochene Exemplare davon gefühlt hat, mit Rectal- 

carciuomen kaum je verwechselt werden. 

Zeigt das Carcinom des Rectums bei der Digitaluntersuchung des Mast- 
darms nicht die gewöhnlichen Charaktere, so ist es in solchen Fällen indicirt, 
ein kleines Stückchen des Neoplasmas zu excidii-en und durch die mikroskopi- 
sche Untersuchung die Natur des Tumors festzustellen. Schliesslich sei er- 
wähnt, dass das Rectum verhältnissmäsig recht häufig der Sitz desCarcinoms 
ist, und dass die verschiedenen Abschnitte des Darms in von oben nach unten 
zunehmender Häufigkeit vom Krebs befallen werden, so dass auf die dünnen 
Därme kaum 5Proceut, auf Coecum und Colon circa 15 Procent, auf den Mast- 
darm dagegen volle 50 Procent und mehr aller Darmcarcinome kommen — 
ein Verhältniss, das bei der Diagnose mit in die Wagschale fällt. 

Enterostenose. Darmverengerung. Darmverschluis. nem. 

Bei wenig Krankheiten erfordert die Diagnose soviel Ueberlegung von 
Seiten des Arztes und ist, ich möchte sagen, so aufregend als bei der nun zu be- 
sprechenden Enterostenose, Denn je nachdem die Diagnose lautet, hat der Arzt 
sich unverzüglich für eine lebensgefährliche, aber auch unter Umständen allein 
das Leben des Kranken rettende Operation zu entscheiden, deren Unterlass- 
ung auf der einen, unnöthige Vornahme auf der anderen Seite zuweilen 
den Tod des Patienten geradezu verschuldet! Nicht die Diagnose, ob Entero- 
stenose vorliegt, ist schwierig — die Sjinptome sind so charakteristisch und 
meist so eindeutig, dass Zweifel über das Bestehen nicht vorliegen. Die Frage 
dreht sich vielmehr gewöhnlich nur um den Ort und die Xatur der Enteroste- 
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uosi: und weiterhin nm dazu getretene Complifätiuuen, welche die Viiruahme 
der Operation fordern oder contraindicii-en. 

Das Erst« bleibt ininier zunächst die Conslaltnmif des lüirklichen Vor- c 
hundenseinE einer Darmstenose. Je nach dem Grade derselben wechselt das'^'^ 
Bild von der leichten Behinderung der Kothentleemng bis zum schweren ge-oio 
fahrvollen Sjinptomenconiples des completen Darmverschlusses. Die Koth- ' 
retentio7t tritt plützlich auf. oder bereitet sich langsam vor, indem seltene Ent- 
leerungen des Darms der Katastrophe vorangehen. 

Dabei kann der abgebende Eotb längere Zeit vorher plalt gedrückt oder in bi 
kleinen Kn 51 leben {.fichafkothähnlich") erscheinen, eine Beschaffenheit derFSces, die"'' 
übrigens meiner Erfahrung nach nur geringen diagnosiiscben Weith hat. Denn äUch 
ebne Dariustenose kann der Koth die erwBbnte Form annehmen, offenbar in Folge von 
intermittirenden stärkeren, aber nur auf kurze Strecken des Darm rohrs sich ausdebneo- 
den DarmcontractioDcn, in seltenen Fällen auch in Folge rasch sich folgender Er- 
schlaffung und Zusammenziebiing des gphincter ani. 

Das Hindeniiss für die P'ürthewegung des Darminlialts bewirkt, dass fi 
(»berhalb der Stelle der Verengerung Kothmassen und (Jase, indem sie nicht ' 
narh unten gehen und nicht mehr resorbirt werden, sich anhäufen. Der Leib 
erscheint also im Ganzen oder an einzelnen Stellen aufgetrieben. Ist der Dick- 
dann mit festen Kothmassen angefüllt, so treten die Contouren der Dick- 
darmschliugen als dicke harte Wülste oft lügelarlig gegenüber den übrigen 
l'nterleibspartien hervor. Der Inhalt jener Wulste ist bald als steinharte, tu- 
morartige Masse, bald als mehr elastische Geschwulst zn fühlen, schon dadurch 
von einem Neoplasma unterschieden, dass die Ausdehnung Jener Wülste eine 
langgestreckte ist und die Form grösserer Darmstreckeu wiedergiebt; natür- 
lich schallen die mit Koth gefüllten Darmpartien dumpf. Dabei ist der Patient 
von Angstgefühlen gequält, klagt über heftige Schmerzen im Leib; man sieht 
den Darm in stürmischer P^istaHiJc, im Kampf mit dem Hindemisse begriffen 
und hört, wie der flüssige Inhalt und die Gase des Darms oberhalb der ver- 
engerten Stelle mit lantem Geräusch hin und her geschoben werden, während 
der Abgang der Flattis nach unten sistirt ist. Ist der Verschluss ein completer, 
so ti'eten Erscheinungen hinzu, die selbst dem Laien als höchst gefahrvoll 
imponiren (Miserere): Auftreibnng des Leibes ad maximum, Collaps, Kälte 
und Cyanose der Extremitäten, kleiner Puls, Aufstossen übelriechender Gase 
und Erbrechen, das erst grünlich, gallig, Sjüiter kothig atissehende und nach Koth * 
riechende Massen m Tage fördert, indem die vor der Occlusionsstelle sich an- i 
sammelnden dünnen Kotlimassen in der Richtungdes geringeren Widerstandes 
nach oben ausweichen, in die dem Magen anliegenden Darmschlingen gelangen, 
und schliesslich in den Magen regurgitiren, zum Theil auch durch den Brech- 
akt selbst in denselben aspirirt werden. Dabei ist die l'rinsecretion vermin- a 
dert,, in um so stärkerem Grade, je höher oben im Darm der Verschluss statt- ■* 
findet. Die Indicanausscheidimg andererseits ist bei der Verschliessung des 
Dünndarms beträchtlich gesteigert, bei derjenigen des Dickdarms nicht. 

Die stärkere Indicanausscbeidung im Hain bei Occlusion des Dünndarms ist nach 
Flbischeb in folgender Weise erklärbar. Das Indol, die Hutlersubstanz des Earn- 
indicans, bildet sich bekanmlich im Dickdarm als Prodnct der FSulnisa der Eiweias- 
Btoffe. Da nun der aus dem DQnndaim in den Dickdarm Obertrelendo Cbymaa unter 
normalen Verhältnissen rerbältnissmSssig nur noch «venigEiiteisstäalaissmaterial cnt- 
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hält, so ist auch die Indicanaasscheidang im Harn verhält nissmässig gering nnd bleibt 
auch gering, wenn der Dickdarm verschlossen wird. Anders, wenn die Occiasion den 
Dünndarm hetriflfti Hier stagnirt ein Chymus reich an Eiweiss, das zudem durch 
die Wirkung des Pankreassecrets zur Fäalniss und Indolbildang vorbereitet ist 
(vgl. auch S. 236), womit eine Vermehrung der Indicanausscheiduog im Harn zu 
Stande kommt. 

Die beiden genannten bei der Diagnose des Ortes des Darmverschlusses 
speciell in Betracht kommenden Veränderungen des Urins erfolgen übrigens 
nur im Allgemeinen nach obiger Regel, und es ist namentlich nicht zu ver- 
gessen, dass auch eine zurEnterostenose hinzutretende Pmfonifi« den Indican- 
gehalt des Urins steigern kann. Letztere kann auch Albuminurie bedingen, 
ebenso wie dies ein Symptom der Enterostenose selbst ist, sobald in Folge des 
Shoks eine Blutdruckerniedrigung und damit neben einer Verminderung der 
Urinsecretion auch Abscheidung von Eiweiss durch den Harn zustande kommt. 

erentiai. Das skizzirte Bild der Darm Verengerung respective des Darmverschlusses 
^^^' ist ein so prägnantes, dass die Diagnose der Enterostenose als solche in den 
wenigsten Fällen Schwierigkeiten begegnet. Acute Yergiftungenmit'EYhrecheii 
und Collaps, Gallenstein', Nierenstein- und einfache Darmholiken^ die soge- 
nannten Einklemmungserscheinungen bei Ren mobilis können zwar im ersten 
Augenblick als Darmverschliessung imponiren ; indessen haben jene Krank- 
heiten doch nur gewisse Erscheinungen: den Collaps, das Erbrechen, die 
Oligurie und die Schmerzen im Unterleib mit der Darmstenose gemein. Sobald 
aber der Symptomencomplex in seiner Gesammtheit näher beachtet nnd ana- 
lysirt wii'd, ist eine Verwechslung nicht wohl möglich. Leichter kann eine 
p«ri- solche mit einer acuteii Perityphlitis statthaben, da auch bei dieser schon von 
phiitis. Anfang an Schmerz, Erbrechen, Stuhlverhaltung und eine palpable Geschwulst 
sich einstellt. Indessen leiten die Lage der Geschwulst und die etwa damit zu- 
sammenhängenden Sensibilitätsstörungen im rechten Bein, die Concentration 
der Schmerzen auf die Coecalgegend und das Fieber die Diagnose in die rich- 
tige Bahn. Dass im Verlauf der Perityphlitis ein vollausgeprägter Heus mit 
Kothbrechen auftreten kann, haben ^dr früher gesehen. Auch das Bild der 
ritonitis. PmYowifi^ zeigt gewisse Aehnlichkeiten mit demjenigen des Darm verschlusses. 
Der Collaps, die Auftreibung und Schmerzhaftigkeit des Unterleibs, das Er- 
brechen sind beiden gemein ; auch die Stuhlretention und die Indicanvermeh- 
rung finden sich ganz gewöhnlich bei Peritonitis. Indessen fallen die mehr 
diffuse Schmerzhaftigkeit des Unterleibs, die schon durch den leisesten Druck 
gesteigert wird, der Mangel sichtbarer peristaltischer Wellen im Verlauf des 
Darms, die seitliche Dämpfung am Unterleib, von Anfang an bestehendes Fieber, 
die Schmerzhaftigkeit bei der Urinentleerung und das bei Peritonitis wenig- 
stens fast regelmässige Fehlen des Kothbrechens zu Gunsten der Diagnose der 
letzteren in die Wagschale. Freilich darf nicht vergessen werden, dass im 
Verlaufe des Darmverschlusses ganz gewöhnlich secundäre Peritonitis sich 
hinzugesellt und die Symptome beider Krankheiten sich dann vermischen. 
Wichtig für die Differentialdiagnose zwischen Ileus und Peritonitis ist endlich 
noch die Berücksichtigung des Ent\sicklungsganges der Krankheit und der 
Aetiologie, die bei letzterer eine vorangehende Magen- oder Darmerkrankung, 
beim Weib eine Genitalerkrankung u. s. w. ergiebt. 
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Nie dai'f der Arzt sich mit der Diagnose einer Enterostenose begnügen. 
Vielmehr hat dei-selbe stets festzustellen, wo im Darme die VerschliessuBg ge- 
legen und ivoiurch sie bedingt ist. Denn von der Entscheidung dieser beiden 
Fragen hängt im einzelnen Falle ganz wesentlich der therapeutische Eingriflab. 

Was zunächst den O?-/ des Hindernisises für die Fortschaffnng des Darm- Di«gno« 
Inhalts betrifft, so ist Jedes Mal zuerst an den Bruehpforten riachzttsehen, ob g^^JJ^ 
eine Einklemmung besteht oder nicht. Wehe dem Arzte, welcher diese nich- Q«»« i- Va- 
tige Regel unterlässt und damit sich eines folgeschweren Unterlassungsfehlers ""'"*"'«■ 
schuldig maclit! Nachdem sämmtliche Bruchpforten frei befunden sind, ist 
die Untersuchung des Seetunts und beim Weibe auch die der Vag-lna tofzu- 
nehmen. Durch die {namentlich combinirte) Untei-suchung per vaginam kDnuen 
das Darmlumen verengernde Veränderungen in der Lage und Grössedes Uterus, 
Ovarialtumoren u. s. w. gefühlt werden, vom Rectum aus Neoplasmen des 
Mastdarms sowie von der Blase oder Prostata ausgehende oder in das kleine 
Becken hereinragende Tumoren. Auch ein invaginirtes Darmstück kann unter 
Umständen im Rectum palpirt werden, ja ausserhalb der Aualöffnung als 
Prolaps erscheinen. Uebrigens ist nicht nnr ein positiver Befund, sondern 
auch schon die Constatirnng vollständiger Leere des Rectums. soweit der 
Finger reicht, für die Diagnose von Bedeutung, und weiterhin kann durcli 
EiufiUirung der Mastdarmsonde und besser noch durcli Aufblähung des Dick- 
darms mittelst Luft oder Kohlensäure (die jedenfalls bis zurFlexura destra hin 
milgUch ist) oder durch Wassereingiessungen in den Dickdarm unter gleich- 
zeitiger Percussion der unteren Darmpartien festgestellt werden, ob diese regel- 
mässig vonderindenDarm gebrachten Luft bezw.voadeni eingegossenen Wasaer 
rosek gefüllt wei-den können, also unterhalb des Hindernisses sich befinden. 
Auch die Menge des einfliessendeu Wassers ist für die Beurtheilung des Sitzes 
der Stenose im Dickdarm von Wichtigkeit. Kann beispielsweise regelmässig 
nur i/i Liter in den Darm gebracht werden, so spricht dies für eine Stenose 
im Mastdarm; nmgekelu-t darf, wenn mehrere Liter anstandslos eingegossen 
und zurückgehalten werden, angenommen werden, dass die Stenose sich ober- 
halb des Rectums bezw. der Flexura sigmoidea befindet. In den meisten Fällen 
genügt diese Art der Untersuchung; in vereinzelten Fällen kann es zweck- 
mässig sein, in tiefer Ohloroformuarkose eine Exploration des Rectums mit 
der ganzen Hand vorzunehmen. 

Kann man aul' dem angegebenen AVege den Sitz der Darmverengerung oaiiiihiB 
beziehungsweise des Darmverschlusses nicht nachweisen, so ist nunmehr die^,^™"^^^ 
genaueste Unteisuchung des Abdomens vorzunehmen. Vor Allem ist auf die dBD aind«t. 
hisjiection Werth zu legen d. h. auf den Grad des Meteorismus und etwaige "^^ 
intensive Darmbewegungen, speciell auf die stärkere Auspriigmig derselben 
in bestimmten Regionen des Unterleibs. Besonders wichtig ist. wie neuere 
Erfahrungen lehren, die Beachtung des Verhaltens der vor der Verenijmiy lie- 
genden Darmtheile. Zunächst hat man die Art der Peristaltik festanstellen 
und namentlich nachzuweisen, ob dieselbe immer in derselben Richtung erfolgt 
und nur bis zu einem gewissen Punkte geht, Weiterhin ist speciell auf 
die vor dem Hindemiss liegende Dannschlinge zu achten. In Fällen aeutei- 
Strangulation tritt, worauf v. Wahl zuerst aufmerksam machte, schon nach 
kurzer Zeit im Bereich der eingeschnürten Darmschlinge eine locaUsirte, fest- 
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stehende Aufblähung derselben ohne Peristaltik ein {^.fixirte^ bewegungslose, 
geblähte DarmschUnge'% Die geblähte Darmschlinge wird gegen die Bauch- 
wand angedrängt und bringt eine partielle asymmetrische Vorwölbung der- 
selben zu Stande. Die aufgeblähte Darmwand giebt bei der Pei'cussion wegen 
ihrer übermässigen Spannung nicht den gewöhnlichen Darmschall , sondern 
einen tiefen, nichttympanitischen Schall. Ich betone nochmals, dass die 
fixirte geblähte Darmschlinge Tcexne Peristaltik zeigt. Ehe vollständige Ruhe 
in der vor dem Hindernis liegenden, geblähten Darmschlinge eintritt, kann 
man nach Schlange in der geblähten Darmschlinge auch Peristaltik beob- 
achten („geblähte fixirte Darmschlinge mit Peristaltik^^ Letzteres Verhalten 
ist ebenfalls ein Merkmal für den acuten Darm verschluss und seinen Sitz, 
nicht aber (Nauxyn) ein sicheres Symptom für das Bestehen einer Strangu- 
lation, da es auch bei acutem Ileus ohne Strangulation vorkommt. Diese b^ 
schränkte, im Ganzen leichte Peristaltik ist nicht zu verwechseln mit der sehr 
starken gewaltsamen Peristaltik in deutlich zu bestimmender nach dem 
Hindernis hin verlaufender Richtung, wie sie bei chronischer Darmenge ge- 
wöhnlich dann vorkommt, wenn die Wand des Darms hypertrophisch gewor- 
den ist. 

Auch das Perciissionsresultat (Dämpfungen, Hochstand des Zwerchfells 
u. a.) und der auscuUatorische Nachweis einer mehr oder weniger regel- 
mässigen Localisirung der Borborygmen auf bestimmte Darmpartien kann 
mit zur Diagnose verwerthet werden. Ferner kommt die Beschaffenheit des 
Erbrochenen und des Urins in Betracht, die Frage, ob das Erbrechen unver- 
änderten, höchstens galligen Mageninhalt oder faculente Massen herausbe- 
f()rdert, ob die Urinmengen spärlich oder annähernd normal sind, der Indican- 
gehalt gering oder stark vermehrt ist. Endlich versuche man, durch Injectionen 
von Kochsalzlösungen in das Kectum Stuhl zu erzielen, eine Maassregel, die ja 
auch vom therapeutischen Standpunkt aus gewöhnlich in erster Linie indicirt 
ist, und achte dabei wohl auf die Beschaffenheit der Stuhlentleerung, ob diese 
relativ reichlich ist und die Fäcalmassen geformt sind, woraus, wenn trotzdem 
das Bild der Darmstenose unverändert anhält , geschlossen werden darf, dass 
die Stenose hoch oben im Darm ihren Sitz hat. 
Stenose des Ist der Meteorismus bedeute^ul und ganz gleichmässig über das Abdomen 
^^*'°** auch auf die Seitentheile desselben vertheilt, sind etwa daneben auch volu- 
minöse, bis armdicke, bei der Percussion dumpfschallende Kothwülste , die 
durch Wasserinjection in das Rectum in ihrem Volumen nicht geändert wer- 
den, deutlich zu fühlen, ist ferner das Erbrechen fäculent, der Indicangehalt 
des Harns nicht vermehrt, so ist an einen Verschluss des unteren Theils des 
Colons zu denken, um so mehr, wenn auch, wie dies gewöhnlich bei der im 
Ganzen weniger rapid erfolgenden Colonobturation der Fall ist, der Collaps 
ein massiger und dementsprechend auch die Urinsecretion nicht wesentlich 
vermindert ist. 

Das Gegenstück hierzu ! Ist der Meteorismus gering, nur auf das Epi- 
gastrium beschränkt, der Magen erweitert, während die unteren und seit- 
liehen Theile des Unterleibs eingesunken erscheinen, wechselt der Meteoris- 
mus seine Stärke mit dem Erbrechen, sinkt nach demselben speciell das 
Epigastrium ein und fördern Klystiere bedeutende Kothmassen zu Tage, ohne 



Krankheiien des Darms. Eutemstenoae. DarmrereDgenuig:. Darmvencliluss. Ileus. 340 

diiss das Bild des Ileus nachlässt, ist das Erbrochene bald nicht tUculent. bald 
(nach längerem Venvellen des (^■hj-mus in der Partie nach oben von der Ver- 
sclilusastelle) läculent, so darf man einen Verschluifs des Duoflf-nums oder rfe« va«hiu« 
'iberen Theils des Jyunums annehmen. Dabei besteht, entsprechend der ge- ^"„^^^X 
wohnlich rapid entstehenden schweren Form des Darmverschlusses in den Jejiuiüm», 
obersten Partien des Darms, hochgradiger Collaps und Oligurie; der Urin 
kann grössere Mengen von ludican enthalten. 

Zwischen den genannten beiden Bildern bewegt sich dasjenige des Ver- v«r»chiiu« 
Schlusses d^Ileums und Coecums. Hier ist dieÄuftreibungauf den mittleren '',^^"* 
Theil des Abdomens concentrirt. während die Colonpartien zurücktreten, bis 
bei stärkerer Ausdehnung der oberen Darmabschnitte die letzteren sich über 
jene herlagern und den Meteorismus allgemein und gleichmässig machen. Das 
Erbrochene ist fäcutent, Collaps und Oligurie lassen nicht lange auf sich warten. 

Mit Hülfe der angegebenen Anhaltspunkte lässt sich wenigstens im An- 
fang des Kraiiklieitsbildes der Ort des DarmverscMusses mit einiger Sicher- 
heit bestimmen. 

Später, wie schon angedeutet, verwischen aich die charukteristi sehen Symptome. CompU- 
Vollenda wird diese Ortsdiagnoae uneicher, ja ganz unmöglich, wenn Peritonitis hin- p!!|J""'-i^ 
zutritt und damit die Untersuchung in jeder Beziehung erschwert ist, ausserdem wenn, 
durch die Peritonitis bedingt, der Ueteorismas ein allgemeiner wird, die Peristaltik 
aufhört, die Urinmenge fSUt, der Indicangehalt desHarns steigt und derColiaps immer 
stärkere Dirne nsionen annimmt. 

Hat man sich über den muthmaasslichen Sitz der Darmstenose ein Urtheil TüMgaate 
gebildet, so ist jetzt die Frage zu entscheiden, welcher Natur das Hiiidemis^^f^^l^ 
ist, eine Frage, die gewöhnlich noch schwieriger zu beantworten ist als die »i««i» i». 
Frage nach dem Ort des Darmversclilnsses. In vielen Fällen ist überliaupt ^S«^" 
nur eineWahrscheinlichkeits-odergar nur eineVerrauthungsdiagnose erlaubt "i»™^ 

Sicher ist die Diagnose, wenn vom Rectum oder von der Vagina aus das om«- 
Hindemis gefühlt «ird, also Gesckwühle , die von den Sexualorganen, ^'On^,^* J^' 
dem Becken oder vom ßectum selbst ausgehen, vorliegen oder bis an den v,pmi 'nnd 
Mastdarm herabgerückte Infussusceptionv-n , Kothanliäufungcn im Rectum, '^"(^U^"' 
die meist als harte Massen palpabel sind, ohne dass der untersuchende Finger. 
ehe er an sie gelangt, einen Widerstand oder eine enge Passage zu überwin- 
den hat; Koprostasen hohen (Jrades kommen am häufigsten im Greisenalter vor. 
Ebenso ist bei genügend genauer Untersuchung eine eingeklemmte äussere 
Hernie natürlich meist sehr leicht zu erkennen. 

Ist vom Rectiuu, der Vagina und den Bruchpforten aus nichts zu fühlen, cniemieh. 
was als Ui-sache der Stenose angesprochen werden kann, so ist zunächst nach- "^^^'^n"" 
zusehen und zn überlegen, ob die Beschaffenheit des Unterleibs für dieDiagnosc 
verwerthet werden kann. Der Nachweis eines Tumors im Unterleib ist füi' N.oh.™i. 
die Diagnose von grosser Bedeutujig. Dabei darf aber nicht vergessen werden, *^™ ^' 
dass der über dem Tumor sich anhäufende Koth sehr ähnlich sich anfühlen AWoioeo. 
kann wie der eigentliche die Darmpassage verschliesaende Tumor. Suspect 
auf ein Neoplasma ist, wenn bei Vorhandensein eines Tumors im Abdomen 
Kachexie besteht und Unregelmässigkeiten des Stuhlganges dem Dannver- 
schluss vorangingen, und wenn periphere Lymphdrüsen angeschwollen sind. 
Sicher wird die Diagnose, wenn, wie dies in seltenen Fällen beobachtet wurde. 
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Stücke des Neoplasmas mit dem Kothe abgehen.^) Auf die Beschaffenheit des 
letzteren ist überhaupt stets zu achten, da auch von Enterolithen Stücke zu- 
weilen mit dem Koth abgeführt werden, ebenso Oallensteine , so dass dann 
in diesem Falle jene Körper mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit als Ur- 
sache der Darmverschliessung angesehen werden können. Das Yorhandensein 
eines Gallensteinileus wird wahrscheinlich , wenn den Symptomen des Ileus 
eine schwere Gallensteinkolik mit Icterus voranging und dabei die mit Steinen 
gefüllte Gallenblase oder eine steinharte Masse im Darme von den Bauchdecken 
oder vom Rectum aus gefühlt werden kann und Perioden von Undurchgängig- 
keit des Darms mit solchen von Durchgängigkeit abwechseln. 

Von den durch die Bauchdecken fühlbaren Geschwülsten sind die Intus- 
susceptioneti diejenigen, welche nicht selten eine sichere Diagnose zulassen, 
nicht nur wegen der Eigenartigkeit der Geschwulstform, sondern weil dabei 
auch Symptome auftreten, die bei anderen Formen der Darmverschlies- 
sung fehlen. 

Die Intussusception, die am häufigsten im Kindesalter und als ileocoecale 
auftritt d. h. als Einstülpung des Heums und Coecums in das Colon, beginnt 
in der Regel plötzlich ohne Veranlassung oder, nachdem eine Ueberladung des 
Darms mit unverdaulichen Speisen vorangegangen ist, mit starken Koliken^ 
Collaps, Erbrechen und Durchfallen, die blutig-schleimig sind, indem das 
Intussusceptum durch venöse Stauung anschwillt; dabei wird nicht selten 
Tenesmus beobachtet. Die Invagination als solche präsentirt sich in der 
Regel nicht von Anfang an, sondern erst im Verlaufe des Heus als palpable 
wurstförmige *-), massig derbe Geschwulst (gewöhnlich in der Gegend der Fle- 
xura sigmoidea oder des Coecums). Dieselbe ist bald mehr bald weniger deut- 
lich zu fühlen, besonders deutlich und hart dann, wenn der Tumor längere 
Zeit palpirt wurde oder auch wohl dann, wenn heftige spontane Kolik- 
schmerzen der Untersuchung vorangingen (Liebermeister); sie kann im Ver- 
laufe der Krankheit nach unten hin wandern und schliesslich im Rectum mit 
dem Finger gefühlt werden. Auch wird zuweilen das invaginirte Darmstück 
gangränös und mit dem Stuhl entleert; der After steht offen. Wichtig für die 
DiflFerentialdiagnose sind vor Allem die cylindrische Oeschvulst, der Wecfisel 
hi der Cansistem und Lage derselben und die blutig-schleimigen Diarrhöen, 
da letztere bei anderen Formen von Enterostenose unter allen Umständen 
seltener vorkommen, höchstens nach Incarceration, bei durch Fremdkörper 
bedingtem Ileus und bei Axendrehungen. 

Diese, iie Axendrehungen, ebenso die Knotungen und die inneren Darm- 
einklemmungen, sind am schwierigsten zu[diagnosticiren. An sie ist zu denken, 
iMere wenn die bisher angeführten Ursachen der Darmverschliessung bei der Dia- 
^^" gnose ausgeschlossen werden können und weiterhin gewisse Punkte im Krank- 
heitsbild die eine oder andere Form jener Darmverlegungen wenigstens ver- 
muthen lassen. 

1) Bezüglich der Details der Diaguose der Darmcarcinome muss auf das eben abge- 
handelte Kapitel verwiesen werden, 

2) "Wenn ein Darmtumor die Intussusception veranlasst, kann die Geschwulst eine 
andere Form als die typisch wurstförmige darbieten ; umgekehrt kann man aber auch bei 
einfachen Entzündungen der Darmwand zuweilen eine langgestreckte cylindrische Masse 
genau wie bei einer Intussusception fühlen.' 
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Gemeinsam denselben ist der acu/« Verlau/ des Ileus mitschweretnCollapsu.s.tv., 
und der Umstand, dass die Gesundheit des betreffenden Kranken vorher nicht 
nesentlich yeslört n'ar. Was die objectiven Sjmploine betrifft, so sei ncchmala an das 
WiHL'acheSjmptom, ^die fixirte, reoungslose, geblähte DarmscMinge" eriDnert. Im 
Uebrigen kann von einer auch nur einigercDaassen sicberen Differentialdisgnostik zm- 
sclten innerer DarmeiDkleinniung, Knoten bildungen undAiendiebungen (am häufigsten 
um die MeseDterialaie am S romauum) nicht die Bede sein. 

An Pseudoligamenle und damit an eine im Abdomen für die innere Einklemmung i 
geschaffene anatomische Basis bann bei Individuen gedacht werden, die Mher Peri- 
loaitideD, speciell Perityphlitis, Perimetritis n. 3. überstanden haben. i, 

Ton den inneren Hernien Bind noch am ehesten die meist nach schweren Traumen : 
entstandenen Zwerchfeltshemien diagnosticirbar, wenn auch nach Li^ichtenstebk's ' 
Zusammenstellung in kaum 2 "n der F&lle die Diagnose richtig gealellt war. Gefunden 
wnrde dabei die betreffende TboiaxhSlfte vorge«6Ibt, in der Athmnng bebindert, der 
Pectoraifremitns aufgehoben, das ÄthmuDgegeräusch metallisch — Symptome, welche 
die seltene ZveTchfelisheTnie mit dem Pueumothorai gemein hat (vgl. S. 1 76). TndeEsen 
sprechen, abgesehen von den eventuellen Symptomen der Enterostcnofe, auch gewisse 
Erscheinungen direct för die Hernie: der Wechsel im Percussionsschall, der je nach 
der Lage und Füllung der im Tboraxraum befindlichen Därme bald tympanitifch, bald 
dumpf ist, das Fehlen des regelmäbsigen Wechsels dumpfen und hellen Percnssions- 
EChalls beim Lagewechael des Kranken und endlich die von der Peristaltik ahbangigeu, 
ihre Entstehung in den DS^rmen unschwer verrathenden metallisch klingenden Darm- 
geiilusche. 

Schliesslich soll hervorgehoben nerden, dass gelegentlich Fälle von Heus beob- 
achtet werden, bei denen die Laparotomie beziehungsweise Obduction keine anatomi- 
schen Veränderungen am Darm oder nur eine einfache Peritonitis ergiebt Der Ileus 
kommt in solchen Fällen nicht auf anatomisch -mechanisch er, sondern auf nervöser 
Basis zu Stande {Ileus „dt/namicus", paraiyticus). Man hat dabei anzunehmen, dass 
gewisse Partien desDanns gelähmt werden, den Danninhalt nicht mehr weiterbeföidern 
und meteorietisch aufgetrieben «erden, wodurch vielleicht die benachbart gelegenen, 
gefällten, ZDrücksinhenden Därme gedrückt und slenosirt werden können ; hierdurch 
nnd speciell durch dielnsufficienz der Darm muskeltbätigkeit bildet steh dann ein förm- 
licher Ileus aus. An einen solchen nervösen, paralytischen Ileus ist zu denken, wenn 
die Henserscheinungen sich im Verlaufe einer Peritonitis ausbilden oder bei Personen 
auftreten, die einen Shok durch schwere Operationen erlitten haben oder anch nur durch 
körperliche nnd geistige üeberan strengung erschöpft rcsp. in hohem Grade nervös und 
hysterisch sind. Unter solchen Verhältnissen hat man den in Bede stehenden nervösen 
DeuB auftreten sehen, dessen Diagnose aber nur gemacht werden sollte, wenn f&r das 
Zostandekommen des Ileus im einzelnen Falle keine der ansfflhrlich bespracbenen ana- 
tomisch-mechanischen Ursachen aufgefunden werden kann. Wie durch Paralyse kann 
nach meiner Ansicht — aber gewiss sehr selten — auch durch Spasmus des Darms 
ein Ileus zn Stande kommen {Ileus spasiicus). Ich habe unlängst einen solchen Fall i 
bei einer Hysterischen beobachtet: die Patientin litt an einem Vomitus nervosus bei 
gnter Magenverdanung nnd massigem HCl-Gehalt des Magensaftes. Eines Mittags fiel 
auf, dass die sonst das gewöhnliche Aussehen des Mageninhalts bietenden erbrochenen 
gelbgrauen Massen ausgesprochen ISculent rochen. Auf Einlauf erfolgte mehrmals 
Stuhl; aber seit zwei Tagen waren keine Flatus mehr abgegangen. Die Pulpation des 
Unterleibes ergab ein sehr auffallendes Verbalten : der Leib ist nicht anfgetrieben, 
dagegen fflhlt man sebr'deutlich einen kleinflngerdicken, harten Strang, der sich über 
das ganze Abdomen vom Coecum an bis zum S. rom. erstreckt und den Verlauf und 
die Contouren der Cola und Floiuren getreu wiedergiebt; das Kectum erweist sich 
bei der Digitaluntersuchung nicht als contrabirt. An der Thatsache, dass hier eine 
krampfhafte Contraction des Gesamrotdickdarms vorlag, kann wohl kein Zweifel sein, 
ist dies aber der Fall, so ist auch nicht einzusehen, warum das Kothbrechen nicht da- 



^ 
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von abhängig gemacht werden sollte, indem eben der Eoth in der Richtong des ge- 
ringeren Widerstands auswich. Nach zwei Tagen verschwand die Contraction des 
Darms; nach circa zehn Tagen wiederholte sich derselbe Zustand. Nur war dieses Mal 
lediglich das Colon transversum strangartig contrahirt und die Patientin erbrach an 
diesem und dem folgenden Tag wieder exquisit fäculent riechende Massen. 

Weiter in der Differentialdiagnose zu gehen, als ungefähr den soeben ge- 
machten Ausführungen entspricht, ist meiner Ansicht nach nicht gut möglich 
und auch nicht räthlich, da feiner ausgesponnene, die anatomische Ursache 
des Darm verschlusses betreffende „Vermuthungsdiagnosen" sich, wie in der 
Natur der Sache liegt, viel häufiger falsch als richtig erweisen müssen und 
deswegen werthlos sind. 

Nervöse Darmerkranknngen. 

Wie von den Magenerkrankungen, so ist auch von den Darmerkrankungen 
sicher ein beträchtlicher Theil nervösen Ursprungs , d. h. es handelt sich bei 
verschiedenen Darmkrankheiten um pathologische Zustände, die sich ledig- 
lich auf Störungen der Function der Darmnerven zurückfuhren lassen, und 
bei welchen in anatomischer Beziehung nichts aufzufinden ist, was der An- 
nahme einer ausschliesslichen Erkrankung des Darmnervensystems wider- 
spräche. Indessen kann man die einzelnen Formen der nervösen Krankheiten 
des Darms noch nicht so scharf von einander trennen , wie dies bei den ner- 
vösen Magenkrankheiten in letzter Zeit gelungen ist. Die naturgemäss auf- 
zustellenden Typen der Störungen der Darmnervenfunction wären, je nach- 
dem eine Erhöhung oder Erniedrigung derReaction der Darmnerven vorläge, 
Fälle von 

Vermehrung oder Verminderung der Contractilitäf, 

Vermehrung oder Verminderung der Sensibilität^ 
Vermehru7ig oder Verminderung der Secretioyisintensität, 
Für alle drei Kategorien sind Beispiele in der Pathologie des Darms 
aufzufinden, oder es finden sich wenigstens da und dort Andeutungen davon, 
dass jene Formen von nervöser Störung der Darmthätigkeit vorkommen 
dürften. 

Zum besseren Yerständniss der Neurosen des Darms ist es nöthig, den normalen 
Physiologie Nerveneinfluss auf die Darmbewegungen kurz zu skizziren. Der zwischen longitadinaler 
V irfM^r* ^"^^ circulärer Muskelschicht liegende Plexus myentericus ist das automatische Be- 
' wegungscentrnm des Darms und beherrscht als solches wesentlich die Darmbewegung. 
Beizung desselben und damit Peristaltik kommt zu Stande durch sauerstoffarmes, CO^- 
reiches Blut, femer durch directe Beize (welche die Dannwand treffen und dadurch auf 
den Plexus myentericus übertragen werden), namentlich auch durch die Zersetzangs- 
producte, speciell die Säuren des Darminhalts. Wirkt der Beiz anhaltend und stark 
ein, so tritt ein Erschöpfungszustand, eine Darmparese mit Sistirung der Peri- 
staltik auf; die gelähmte Musculatur bietet den Darmgasen keinen Widerstand mehr 
— der Darm wird aufgetrieben (Meteorismus). Von peripheren Nerven wirkt der 
Vagus auf die Darmbewegung im Sinne der Vermehrung der Peristaltik, der Nervus 
splanchnicus dagegen als Hemmungsnerv, d. h. seine Beizung sistirt die Darm- 
bewegung, so lange das Blut nicht venOs geworden ist; in letzterem Falle erlahmen 
die Hemmungsfasern des Splanchnicus. Zugleich ist dieser Nerv der Gefühlsnerv und 
ebenso auch der vasomotorische Nerv des Darms, indem seine Reizung eine Ver- 
engerung, seine Durchschneidung eine Erweiterung der Darmgefösse bewirkt. Zweifel- 
los hat auch das Centralnervensjstem Einfluss auf die Bewegungen des Darms, wie die 
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eiperimentcllen Unters ucliuugeii Bbchtkbew's Ober die Function der Sehliügel und 
J. Paj.'s Über die Lnge der HeoimiiDgacentren Hlr dio Darmbewegung im Rückenmark 
ergeben Laben. 

Hotilitätutaaroaen des Danne. 
Xervöse Diarrhile. 

Es giebt ki-aiikhafte y^ustäude des Uainis, bei welchen eiue j'ecrwe/ijYc Not«Bw 
Peristaltik auf rein nerrijiter Basii' zu Stande kommt Die Ursache ihres Vor- "'■"''*' 
kommens ist darin zu suchen, dass ein abnormer Darminhalt die nervösen 
Apparate des Darms mechanisch oder chemisch reizt, ohne Entzündung zu ver- 
aulasseu. Ein weiterer Grund ist, dass die Nerven überhaupt und speciell auch 
die Danuaerven in Folg:e von Neurasthenie oder Hysterie in einen labileren 
Erreg;ungszustand g:erathen können, so dass sie sehr leicht auf schwache 
Reize, die sonst nicht stärkere Peristaltik hervorzurufen im Stande wären, 
mit solcher reagiren. Charakteristisch in diagnostischer Beziehung ist tiir 
solche „iwrvöse Diarrhöen", dassini ersteren Fall, wo abuorme Reize die 
Nerven der Darmwand treffen, der Durchfall rasch vorübergeht und abnorme, 
auf anatomische Veränderungen der Darmwand hindeutende Beimengungen 
zu den Dejectionen, wie Blut, grössere Muni/eti von Schleim u. ä. fehlen. Ist 
dagegen jene grössere Labilität der Nervenreaction anzunehmen, so wird die 
Diarrhöe jederzeit leicht durch psycliische Eindrücke hervorgerufen ; dabei 
können vom Darm abhängige Schwindelgefühle auftreten oder sonstige ner- 
vöse Symptome im Krankheitsbilde sich vorfinden. Der Umstand, dass in 
solchen Fällen die Diarrhöe in Folge psychischer Einflüsse, wie sie rasch ge- 
kommen, auch rasch verschwindet, spricht direct dafür, dass die Darmschleim- 
haut hierbei nicht verändert sein kann. 

Bei der Beurtbeilung, ob aus der HSufigbeit der Stuhlentleeriing im einzelnen Falle 
auf eine Vermehrung der Peristaltik geschlossen werden kann, darf nicht vergessfa 
werden, dasa die Zahl der regelmRssigea StuhleDtleeruDgea beim Normal menschen in 
weiten Grenzen acbwankt, d. h. dass bei dem einen Menschen normaler Weise zwei, ja 
drei Ma) täglich Stuhl eintritt, beim anderen wieder regelmässig nur alle 2^3 Ta^e 
ein Mal. Bei Leuten letzterer Kategorie mit fOr gewöhnlich träge vor sich gehender 
Erregung der Peristaltik kann dalier bei eintretender Nervosität eine im Tage ein Mal 
sich einstellende Stahlentleerung schon ein abnormes Ereigaiss und der Aasdruck jener 
pathologischen Beizbarkeit der Darmnerven sein. 

In die Kategorie der nervQsen Diarrhoen gehGren auch einzelne Fülle der Kinder- Nan-aH 
diarrhÖen, speciell die mit dem Durchbrechen der Zähne verbundenen ÜnrchRlIte, ^^"}^^* ^' 
vorausgesetzt, dass nicht im einzelnen Falle ein Diätfebler oder ähnliches als Ursache 
eines die Zähnung zufällig begleitenden DarmkatarrLs nachgewiesen werden kann. 
Namentlich spricht ein mit jedem Zaboduruhbrnch sich wiederholender Durchfall fQr 
eine nervOse, auf reflcctorischem Weg zu Stande kommende Diarrhoe. 

Von Erwachsenen sind es vor Allem Hysterische, bei welchen eine entschiedene NerTöio 
Disposition zu nervösen Diarrhöen besteht; dieselben treten im Stadium stärkerer Auf- j^^'^''^^^ 
regung auf, um mit dem Eintritt ruhigerer Perioden wieder zu verschwinden. nsohon. t«- 

Auch bei Tabeskrauken können profuse, nicht stilibare Diarrhöen auftreten, die bukruikan 
zweifelsohne als „nervöse" zu deuten sind. Als Beispiel diene folgender, auf der WSrz- "- "- "- 
burger Klinik beobachteter Fall : 

3 4 jahriger Bahnbeamter mit den ausgesprochensten Symptomen der Tabes dorsalia i'«n mn 
mit häufigen Crises gastriques (heftige, krampfhafte Schmerzen in der Magengegend, ^|^^"J™^ 
Kausea, Erbrechen n. s. w.); es wurde dagegen eine Sublimatinjectiouscur angeordnet vorimfa Jei ' 
Am zehnten Tage der Behandlung trat eine heftige Mageukrisia ein; dieselbe dauerte Thi,«, 

LEt'i», Spsciells DiagDiHe. I. 5. Aoll. Ti 
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dieses Mal nicht weniger als zehn Tage — heftige Gastralgien bei gntem Appetit und 
ungestörter Verdauung. Dazu kamen nun am elften Tage profuse unstillbare Diar^ 
rhöeti, 10 — 40 in 24 Stunden. Die Stflhle waren rein wässrig, ohne Jede Spur von 
Schleim. Alle möglichen Styptica : Tannin, Opium, Naphthalin u. s. w. wurden ohne 
jeden Erfolg angewandt, bis nach circa dreiwöchentlicher Dauer die Diarrhoen, durch 
die Patient in seiner Ernährung enorm herunter kam, cessirten. 

Peristaltische Unruhe des Darms {Tormma intestinorum). 

Man versteht darunter eine bei Hysterischen, Hypochondern, überhaupt 
bei nervös beanlagten Individuen nicht seltene Darmaffection , die sich darin 
äussert, dass bei den Betreffenden ein Gurren und Kollern im Unterleib statt- 
findet, wobei der Darminhalt unter lautem Geräusch von einem Darm- 
abschnitt zum andern weitergerollt wird, ohne dass es zur Darmentleerung 
käme. Die Kranken werden von dieser peristal tischen Unruhe , auch wenn 
sie dabei keine subjebtiven Beschwerden, wie das Gefühl des Hin- und Her- 
wogens u. a. haben, stark belästigt , weil die lauten Darmgeräusche weithin 
hörbar sind und Personen der Umgebung auffallen, oder auch zuweilen die 
Patienten am Einschlafen hindern. Bei dünnen Bauchdecken können die Darm- 
bewegungen sichtbar und palpirbar sein ; vorzugsweise ist der Dünndarm Sitz 
dieser „stürmischen" peristaltischeu Bewegungen, die im Experiment als 
„Rollbewegungen" beschrieben wurden. Da die peristaltische Unruhe sich 
auf den Dünndarm beschränkt , so treten keine Durchfälle auf; im Gegentheil 
ist der Stuhlgang bei den betreffenden Personen meist hartnäckig retardirt 

Enterosjyasmiis, 

Man bezeichnet damit eine anfallweise auftretende krampfhafte Con^ 
tractian der Längs- U7id Ringmusculatur des Darms zu gleicher Zeit, während 
normaler Weise die Contractionen der Längs- und Ringmuskeln altemirend 
erfolgen und hiervon das Zustandekommen der Peristaltik abhängig ist. Der 
Effect des Krampfes ist eine Verengerung des Darmlumens, die bis znm Ver- 
schwinden desselben führen kann ; es kann bald über den grössten Theil des 
Darms verbreitet, bald auf kleine Partien des Darms beschränkt sein und so 
verschiedene klinische Bilder hervorrufen. Als Symptom tritt der Entero- 
spasmus im Gefolge von Darmkrankheiten, speciell der acuten Enteritis, ferner 
bei Meningitis und einzelnen Gehirnerkrankungen auf, als Neurose in Form 
der Bleikolik, auch bei Hysterischen und Neurasthenikern. Ist der Darm mehr 
oder weniger diffus spastisch contrahirt, so ist der Leib Mihnförmig^' einige- 
zogen: betrifft der Enterospasmus nur einzelne Darmabschnitte, so sieht man 
eingezogene Stellen am Unterleib neben Vorwölbungen, welch letztere durch 
die Ansammlung von Koth und Gas und Erschlaffung des Darmstücks über der 
spastischen Stenose bedingt sind. Eine natürliche Folge des Enterospasmns 
ist die Obstipation , an der die davon betroffenen Individuen leiden. In sehr 
seltenen Fällen kann sogar die Krampfstenose des Darms Kothbrechen be- 
dingen (vgl. S. 351). wie ich selbst in einem sehr eelatanten Fall von Hysterie 
sah, in welchem der ganze Dickdarm als fingerdickes, hartes Rohr zu fühlen 
war {Ileus spasticus). Wird, nachdem der Enterospasmus eine Zeitlang an- 
gehalten hat, Koth nach unten entleert, so erscheint derselbe in Form von band- 
artigen, bleistiftartigen Massen, die dann für Enterospasmus charakteristisch 



sind, wenn bei den betreffenden Kranken in anatomischen Veränderungen be- 
gründete Enterostenosen ausgeschlossen werden können. In der Regel sind 
mit dem Enterospasmus Darmschmerzen (Kolik) verbunden, wahrscheinlich in 
den meisten Fällen bedingt durch die Reizung der intramusculär verlaufenden 
sensiblen Nerven. 

Im Rectum äussert sich die ki'ankhafte Erhöhung der ContractilitÄt inKmniir dM 
einem dem speziellen Verhalten der Musculatur und der Innervation dieses ^pil^'" 
Dannabschnitts entsprechenden Bilde, das von dem bisher geschilderten 
wesentlich abweicht. 

Der in das Rectum tretende Koth erregt die sensiblen Mastdarm nerven nnd damit 
eine durch das Centmm anospinnle des Lendeumarks vermittelte reflectoriscbe Con- 
tractioD der Sphincteren. Die letztere wird aber darch Hemmuugsfasern, welche tod 
GroEBbira bezw. vom Willen innervirt nerden hOnnen (die Bahnen des Hemmnngs- 
apparatea verlaufen wabracheinlicb von den SehhQgeln durch den Pedunculus cerehri 
und das ROckenmark zum Lendenmark), hiotangehalten. so dass die EotbsSule durch 
den Arter heraustritt, ohne dabei den reflectori sehen SphinctersublusB zu Stande zn 
bringen. Der Sphincter ani externus wird als willkQrltcher Mnskel nebenbei direct vom 
GroBshim innervirt. 

Erhöhung der Reizung bezw.Erregbarkeit der motorischen oder der sen- 
siblen Mastdarmnerven, ebenso aber auch die Herabsetzung oder Aufhebung 
der Innervation des Hemmungsapparates wird Jcrampfhaflen Aftersehluss zur 
Folge haben, nnd man kann im einzelnen Fall von „Froctosi>asnm8" wenig- 
stens den Versuch machen, zu entscheiden, welche Nervenbahnen an dem Zu- 
standekommen des Schliessmuskelkrampfes hauptsächlich betfaeiligt sind. 
Man sieht den Proctospasnins bei Hämorrhoiden, Masldarmfissuren, Proctitis, 
bei Blasenaffectionen, Uterusleiden etc. oder als Symptom von Erkrankungen 
des Centralnervensystems; bei Tabes doi-salis und Hysterie. Die Diagnose 
macht keine Schwierigkeiten , indem die in Anfallen auftretenden krampf- 
haften Schmerzen auf die Analgegend beschränkt sind und die Deftication 
erschweren oder gewöhnlich ganz unmöglich machen. Die Digitalunter- 
suchuiig scheitert an der Unmöglichkeit, mit dem Finger in den spastisch con- 
trahirten Anus einzudringen. 

Motüitätsneurosen depressiven Charakters. 
Häufiger als die Zustände erhöhter Peristaltik sieht man die auf nervöser Ner70s» ob- 
Basis beruhende Verminderung der Peristaltik mit hartnäckiger Obstipation d^^i^b 
und Auftreihung des Unterleibs durch die Darmgase (Darmatonie) ; am häu- 
figsten findet man dieses Leiden bei Hysterischen. Die in den ballonartig 
aufgetriebenen Därmen liegenden Flüssigkeitsmassen können dabei zuweilen 
mit Klatschgeräuschen hin- und herbewegt werden. Durch Entleerung der 
meist geruchlosen Gase verschwindet der Meteorismus rasch, wie er gekom- 
men. Ebenso findet sich hartnäckige Obstipation bei Ki-ankheiten des Central- 
nervensystems, bei Rückenmarks- und Gehirnkrankheiten, namentlich auch 
bei der Basilarmeningitis. Die Stauungssrustände mit CO-i- Anhäufung im Blut obstiiwiion 
sollten nach dem, was wir Über die Reaction des Pleins myenterjcus auf sauer- ''^,^"2?" 
stoffarmes Blut sagten, mit gesteigerter Peristaltik, d. h. mit nervöser Diar- 
rhöe einhergehen. In Wirklichkeit ist das Gegentheil der Fall: es ist dies 
leichtverständlich, da das physiologische Experiment, wie schon bemerkt, 
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ergiebt, dass anhaltende Blutstauung in den Darmgefassen eine üeberreizung 
und damit eine Erschöpfung der Nervenreaction, eine Darmparese, zur Folge 
hat. So erklären sicli die chronischen Obstipationen bei nicht compensirten 
Herzfehlern, beim Emphysem u. ä. Andererseits kann eine von der gewöhn- 
lichen Kost abiveiche7ide Diät dadurch, dass sie einen zu geringen Reiz auf 
die Nervenapparate der Darmwand ausübt, nervöse Obstipation erzeugen- 
Wir sehen dies auch bei Einhaltung einer zu gleichförmigen Diät eintreten, 
indem dadurch eine allmähliche Abstumpfung der Reizbarkeit der Darm- 
wandnerven zu Stande kommt. In ähnlicher Weise ist die Wirkung gewisser 
Genuss- und Arzneimittel zu erklären. 

Charakteristisch für den nervösen Charakter der Obstipation ist ausser 
den genannten ätiologischen Factoren die unter Umständen ganz unvermittelt 
erfolgende Aufhebung der Obstipation und das Fehlen abnormer Beimengungen 
zum Stuhl, speciell der Schleimmassen, die beim chronischen, gewöhnlich mit 
Obstipation einhergehenden Dannkatarrh auf die Dauer bei der makrosko- 
pischen und mikroskopischen Untersuchung nicht vermisst werden. 

Sphinoter- Die Lähmung der motorischen Mastdammerven ist eine nicht seltene Erschei- 

Uhnraog. nung. Die Kranken können wegen mangelhaften Sphincterenschlosses den Stuhl nicht 
zurückhalten, müssen dem Drang rasch nachgeben und entleeren den Stuhl schon bei 
jedem Fressact, d. h. beim Husten, Niesen, Lachen, ürinlassen etc. Bei stärkeren 
Graden der Paralyse, wo jeder Einiiuss des Willens auf den Sphincter ani extemus ver- 
loren gegangen ist, steht der After offen und geht der Koth andauernd unwillkürlich 
ab. Es ist dies hauptsächlich bei Bückeumarkskrankheiten der Fall, auch bei Störungen 
der Gohirnthätigkeit kommen Sedes involuntariae vor. 

Seniibilitätsnenrosen des Darms. 

Die ruhig sich vollziehenden Bewegungen des Darms werden normaler 
Weise nicht empfunden; die bei Hysterischeu und Hypochondern, kurz ner- 
vösen Individuen, auftretenden Gefühle von Bewegung der Ingesta, von leich- 
tem Reissen im Darm u. ä. begleitet, dürfen vielleicht auf eine Hyperästhesie 
der Darmnerven zurückgeführt werden. Erst die stä rkere oder gar krampfhafte 
Contraction der Darmmusculatur giebt sich als mehr oder weniger schmerzhaft es 
Gefühl kund (Kolik). Als Gefühlsnerv des Darms ist von den Phj^siologen 
der Splanclmicus anerkannt. Gewöhnlich ist mit der Contraction der Dann- 
musculatur gleichzeitig Reizung der sensiblen Fasern verbunden, d. h., wie 
wir gelegentlich der Besprechung des Enterospasmus sahen, Krampf nnd 
Kolik zugleich vorhanden. 

Enteralyie, Keurahjia mesenterica, „Colica nervosa^. 

Enteraigie. Ausser deii genannten durch tetanische Contraction der Darmmusculatui* 
bedingten Kolikschmerzen beobachtet man eine echte Neuralgie im Gebiete 
der sensiblen Darnmerven, die Enteraigie. 

Die neuralgische Eeaction der Gefühlsnerven des Darms spricht sich aas in hef- 
tigeu Leibschmerzen, die in der Regel einen reissenden, kneifenden, oder schneidenden 
Charakter haben und zuweilen so intensiv sind, dass der Kranke zusammengekrümmt 
mit kalten Extremitäten und kleinem Puls daliegt. Die Bauchdecken sind bald einge- 
zogen, wenn zugleich eine mit der Reizung der sensiblen Nerven einhergehende krampf- 
hafte Contraction der Darmmusculatur vorhanden ist, bald im Gegentheil aufgetrieben. 
Auch die Musculatur der Bauchwand nimmt gewöhnlich am Krämpfe Theil, der sich 
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dann in Härte und Spannung dor Bauchdecken SasserL Alfl Nebenerscheinungen im 
Bilde der Enteralgie beobachtet man Herzklopfen und Oppressionsgeföhl, Erbrechen, 
Singultus und Harndrang; zuweilen begleiten sogar allgemeine Couvnlsionen den 
neuralgischen Darmschmerz. Als Neuralgie ist die Enteralgie gekennzeichnet theila 
durch den periodischen Verlauf und das plötzliche Aufhören der Schmerzen, theils 
durch ihre Äetiologie. Es lässt sich im einzelnen Falle constatiren, daas entweder eine 
ganz abnorme Beschaffenheit der die Darmwand treffenden Reize vorliegt, wodurch die 
sensiblen Nerven neuralgisch afßcirt werden, oder ein abnonnes Verhallen und Eeac- 
tionsvermögen der Darmnerven selbst oder beides zugleich. In orsterer Beziehung 
nenne ich Helminthen, Fremdkörper (Gallensteine n, s. w.), Erkältung der Süsseren 
Haut und vor Allem die Bleiintoxication, selten die Arthritis n, ä. Ein abnormes Ver- 
halten der Nerven des Darms und ihrer Reaetion als Ursache der Kolik darf anderer- 
seits vorausgesetzt werden bei der Hysterie, bei den Soliben im Verlaufe der Bficken- 
markskrankheiten, bei der „Reflexkolik" in Folge ?on Krankheiten der Leber, der 
Nieren, des Uterus, der Ovarien u. s. w. 

Die Diaiinose der Enteralffie stützt sich auf das ziemlich prägnaiUe Krank- d: 
heitsbild, die ätiologischen Factoren und namentlich auch auf die Mögücli- *'»«°'«*' 
keit, pathologisch-auatomische Veränderungen im Unterleib, welche unter 
ihren Symptomen auch Kolikschnierzen veranlassen, auszuschliessen. In letz- 
terer Hinsicht sind vor Allem die mit entiiindlichen oder ulcerativen Processen Eiciorioo 
einhergehenden Leibschmerzen von den rein nervösen Koliken, der Enteralgie,';^ 
zu trennen. wa.s nach dem, was wir über jene Krankheiten in diagnostischer ^ 
Beziehung besprochen haben, nicht schwer halten dürfte. Richtig ist, dass 
die Schmerzen bei der Enteralgie durch Druck auf den Unt«rleib oft ver- 
mindert, bei den eutsündlichen Veränderungen und Gescbwiirsprocessen im 
Darm gewöhnlich vermehrt werden ; doch lässt dieses differentialdiagnostische 
Symptom sowohl im positiven als negativen Sinn nicht selten im Stich. Da- 
gegen wird der Schmerz durch Druck auf den Unterleib jedenfalls nie ge- 
ringer bei der Peritonitis, die zuweilen dift'erential- diagnostisch in Be- Periionitii. 
tracht kommt, namentlich wenn die Kolik mit Meteorismus einhergeht. Vor 
einer Verwechselung mit Oalle-nsh-inkoUIt und Nieremh^nkolik schützt die G»i]oii»(ein- 
Coucentration der Scbmei-zen auf ihre Ursprungsstätten in diesen Krank- "^|^^^^" 
heiten, sowie der übrige Symptomencomplex derselben, worauf hier nicht 
näher eingegangen werden kann. Ebenso ist eine Verwechslung der Enteral- 
gie mit liheiimatlmus der Bauchmuskeln höchstens bei ganz oberflächlicher 
Untfii-suchung möglich. Die Schmerzbaftigkeit der zwischen die Finger ge- 
nommenen Bauchmuskeln, die Heftigkeit der Schmerzen bei jeder Pressbe- 
wegung und das rasche Verschwinden derselben bei Verabreichung von anti- 
rheumatischen Mitteln charakterisirt die rheumatische Affection der Bauch- 
muskeln so gut, dass die Diagnose stets mit Sicherheit gemacht werden kann, 

Ist die Diagnose einer rein nervösen Eolik lestgestellt, so fragt es sich noch weiter- oiigaond« 
hin, welche spectetle form der Enteralgie vorliegt. Beginnt dieselbe mit Eibrechen «""o'"»« 
und Schmerzen im Epigastrium, so ist an eine „Colica ab ingestis" zu denken und Enwnisi». 
das Erbrochene daraufbin zu untersuchen. Auch nach Helminthen, specieil auf Bund- 
vrurmgliedor und -eier im Stuhl, hat man nachzusehen n. s. vr. Colica hyslerica ist in 
der Hegel leicht zu erkennen au3 dem ganzen Verhalten der tatienten, dem gleichzei- 
tigen Vorhandensein von Krämpfen u. s. w. Häufig ist nach meiner Erfahrung bei der „ ^''^'^"' 
Hysterie neben der Enteralgie eine Hyperästhesie der Bauchwand vorhanden, SO dass '^ ^^ "' 
sich die Frage einer beginnenden Peritonitis aufwerfen kann. Indessen schützt in sol- itaachinmd. 
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'Chen Fällen gerade der Umstand, dass der Dmck auf die in Falten aufgeworfene Haut 
sehr schmerzhaft und tiefer Dradk nicht empfindlicher ist als oberflächlicher, vor Fehl* 
diagnosen. 

Aus dem Angeführten geht zur Genüge hervor, wie wichtig es ist, bei der Diagnose 
der Enteralgie stets auch die Aetiologie des Falles zu erforschen. Wie schwer straft 
es sich, um ein Beispiel anzuführen, wenn der Arzt in einem Fall, wo eine rein nervöse 
Kolik vorliegt, nicht auf die Möglichkeit einer Bleiintoxication gefahndet hat. Uebri- 
gens ist das Krankheitsbild — die Einziehung und Spannung der Bauchdecken, die 
Yermindernng der Diurese, die Härte und Verlangsamung des Palses, der blaugiane 
Saum an der Insertion des Zahnfleisches (Paralysen fehlen in diesem Stadium gewöhnlich 
noch) — so charakteristisch, dass die Yerkennung einer Bleikolik fast immer ein grober 
Kunstfehler ist 

Welcher Abschnitt des Damxs von der Kolik befallen ist, lässt sich nicht 
mit Bestimmtheit sagen und ist auch mehr theoretisch als praktisch wichtig. 
sensibiii- Nup die Sensibilitätsneurosen des Eectunis machen — ähnlich wie dies bei den 
f^E^rtonw Motilitätsneurosen der Fall ist — ein von den übrigen Koliken so verschie- 
denes, charakteristisches Bild, dass ihre specielle Diagnose möglich ist. Der 
Schmerz ist dabei auf die unterste Bauch- und Sacralgegend localisirt , mit 
heftigem Stuhldrang d. h. stark pressenden Gefühlen im Mastdarm verbunden. 
Es handelt sich dabei um eine Neuralgie der im untersten Theile des Mast- 
darms sich verbreitenden sympathischen Nervenfäden vom Plexus haemorrhoi- 
dalis; das Leiden findet sich hauptsächlich bei Hämorrhoidariem (Hämor- 
rhoidalkolik) und bei nervösen Frauen. Auch bei Tabeskianken sieht man ganz 
gewöhnlich Andeutungen von Rectalneuralgien; wenn man regelmässig dar- 
nach fragt, hört man derartige Kranke fast immer über Drang im Mastdarm 
klagen, „es stecke ein Keil im After" u. ä. Sind die Schmerzen im Mastdarm 
heftiger, so irradiiren sie nach dem Damm und den Geschlechtstheilan. 

„Darm- Yon einer stärkeren Reizbarkeit gewisser, mit den Darmnerven in Yerbindong 

Schwindel", stehender, Schwindelgefühl vermittelnder Nervenbahnen endlich dürfte abhängig sein, 
dass einzelne Darmkranke an Schwindel leiden. Ich habe einen Kranken behandelt, 
bei dem der Durchtritt der Eothsäule durch den After Schwindel erzeugte und bei dem 
der letztere durch eine Digitaluntersuchung des Eectums beliebig känstlich hervor- 
gerufen werden konnte. 

Sensib'ilität<ineurose depressiven CharaMers. 

znstände v. Das Vorkommen einer Verminderujig der Se^mhilität der Darmnerveti 

rL^!sM- ^^^ zwar apriori sicher anzunehmen, aber nicht zu diagnosticiren, da dieDarm- 

Mbiiitit. nerven normaler Weise keine bewussten Empfindungen vermitteln. Nur die 

sensiblen Mastdarmnerven machen auch hier eine Ausnahme; ihre Lähmung 

ist als solche diagnosticii'bar. 

Indem die sensiblen Mastdarmnerven durch den in das Rectum tretenden Koth 
erregt werden, wird die Sensation des Stuhldrangs hervorgerufen, womit die früher schon 
erwähnte Erregung desSpbincter ani verbunden ist. Bei einzelnen Patienten, namentlich 
Bflckenmarkskranken, hört nun diese Empfindung des Stuhldrangs wegen Anästhesie 
des Rectums auf, so dass die Kranken kein StablbedQrfniss haben und das Austreten 
der Kothsäule aus dem After nicht mehr fühlen. In den höheren Graden hört auch der 
Sphincterreflexschluss auf; ist dabei auch die willkürliche Contraction des Sphincter ex- 
temus aufgehoben, so kommt es zu unwillkürlicher Stuhlentleerung, deren Eintritt die 
Patienten erst merken, wenn sie der Fäcalgeruch oder die Beschmutzung der Beine, des 
Bettes u. s. w. darauf aufmerksam macht. 




Kraukheilflu des Darms. Secretioufiueuroäen. Helminthia^ia, 

SeoretioiuDeiiroaeD d«i Dunu. 

Auf dem Qebieto der MageDkrankheiteD babon bekanDtlicb die Secretionaiieurosen 
in neuerer Zeit gnisse Bedeutung gewonnen. Es ist möglich, dasa auch auf nervOser 
Basis beruhende Anomalica der DarmsaftsGcretion in der Pitthotogie des Darms eine 
Kbnlicha selbständige Bolle spielen. Vielleicht beruhen gewisse „nervöse Diarrhoen", 
speciell die wSsserigcn DiarrbCen von Hysterischen auf solcher Erhöhung der lotensi- 
tät der Darrosaftsecretion, und umgekehrt köQiite die nervOseObstipation wenigstens theil- 
weise auf eine Stockung der Secretion des Darmsaftes unter nervösem Eintiusa bezogen 
werden. Die Zukunft wird lehren, wie weit wir berechtigt sind, bei genaanten Zustünden 
diese Voraussetzung zu machen. Daas eine Einwirkung der Nerven auf die Abscboidung 
des Darmsaftes besteht, ist nach Analogie anderer vom Nerveueinfiuss beherrschter 
Secretionon wahrscheinlich, und sprechen dafOr auch einige physiologische Erfahrun- 
gen, z. B. die Vermehrung der Darmsaftsecrotion nach Injection des auf die Secretions- 
nerven überhaupt wirkenden Pilocarpins. Auch die Entleerung der bekannten Schleim- 
cylinder bei Hyslerisclien ist nach meiner Ansicht zum Tbeil nicht das Besultat einer 
Enteritis, sondern, nie schim frOber ausgeführt Kurde, in der Hauptsache 
Secretionsanomalie des Dickdarms. 

Helmin thiasis . D arm wiirm e r . 

Die sichere Diagnose der llelminthiasis, der Bandwürmer (Taenia solinm und 
mediocanellata , Bothriocephalus latus) und der Rnndwörmer (Ascaris lumbricoides, 
Oiyuris vermicularis, Trieb ocephalus dispar, Ancbylostomum duodenale) gründet sich 
einzig und allein auf den directen iXachmeis der beireffenden Parasiten oder ihrer 
Eier im Inhalt des Darms, der durch die makroskopische und mikroskopische Unter- 
suchung des Stuhlgangs leicht und sicher gelingt. Die Beschreibung der einzelnen 
WQrmer und ihrer Eier gehört nicht in den Babmen unserer Aufgabe. Durch die An- 
wesenheit der Eelminthen erzeugte Krankheitssymptome fehlen entweder ganz oder 
sind so vieldeutig, dass die Diagnose aus densulben allein nie gestellt werden kann. 
Der Vollständigkeit halber soll indessen angeführt werden, dass Unregelmässigkeiten 
im Stuhl, Klagen über Druck und Schmerzen im Leib, zuweilen auch eine nicht sonst- 
wie ätiologisch begründete förmliche Enteralgie und vor Allem Allgemeinerscheinungen, 
wie Heisshunger, Speichel fluse, Schwindel, Krämpfe u. a., auf die Vermutbung, dass 
ein Bandwurm vorliege, fQhren können; ahnliches gilt auch für die Ascariden. 

Diagnostisch bedeutungsvoll ist die schwere Anämie, die durch die Anwesenheit 
von Anchyhstomen im Duodenum und Dünndarm dadurch bedingt ist, dass die Würmer 
an der Darmschleimhaut sieb festsaugeu und dem Wtrtb Blut entziehen. Bei der 
Analyse schwerer, anscheinend „essentieller" Anämien muäs daher stets auch an 
Anchyloatomon als Ursache derselben gedacht werden, zumal neuerdings der Verbrei- 
tnngsbezirk der Krankheit viel grösser gefunden wurde, als man früher annahm, wo 
sie als eine auf den Orient, speciell Aegyplen beschränkte endemische Krankheit galt. 
Nachdem dieselbe durch die Fälle, welche bei den Golthardtunnelarbeitorn in grösserer 
Hfinfigkeit vorkamen, bekannter geworden war, ist sie auch in Deutschland namentlich 
bei Ziegel arbeitorn da und dort beobachtet worden. 
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VorbemerkangeD. 

Albumin- FÜF die Diogüose der Erkrankung der Harnorgane ist das wichtigste 

^"®' Symptom die Beschaffenheit des Urins, in erster Linie die Anwesenheit vo7i 

Eiweiss in demselben, und man geht daher am besten von dieser Basis aus. 

Die Abscheidung von Albumin im Harn, die Albuminurie, ist eine so häufige, auch 
ohne Erkrankung des Nierenparenchyms zu Stande kommende Erscheinung, dass eine 
kurze Besprechung derselben in klinischer Beziehung der Diagnostik der einzelnen Er- 
krankungen der Harnorgane vorausgeschickt werden muss. 
Physioiog. Zunächst kann, wie ich zuerst nachgewiesen habe, die Albuminurie noch in den 

Albumin- Rahmen der normalen Nierenfuiiction fallen („physiologische" Albuminurie). Die 
°"®* Diagnose dieser physiologischen Albuminurie ist oft schwierig und immer nur mit 
Vorsicht zu stellen. Die Frage, ob die gefundene Abscheidung von Eiweiss im Harn 
als physiologische Erscheinung aufgefasst werden darf, tritt an den Arzt hauptsäch* 
lieh heran einmal bei Patienten, deren Krankheit keine Erklärung für das Auftreten 
von Albumin im Harn giebt, weiterhin bei Gesunden, die als Heiraths- oder Lebens- 
versicherungscandidaten, wegen Militärtüchtigkeit u. ä. den Arzt consultiren. Soll 
eine bestimmte Diagnose gestellt werden köunen, so müssen alle Symptome von Krank- 
heiten fehlen, in deren Gefolge Albuminurie auftreten kann, speciell auch diejenigen 
einer Nierenkrankheit, und zwar nicht nur Hydrops oder urämische Intoxication 
schweren oder leichten Grades, sondern auch Hypertrophie des linken Ventrikels und 
die Zeichen der erhöhton Spannung im Arterien System. Auch dürfen mehr als ganz 
vereinzelte hyaline Cylinder im Harnsediment nicht vorhanden sein und vollends nicht 
epitheliale Cylinder (höchstens nach sehr starken Körperanstrengungen, z. B. forcirtem 
Eadfahren). Aber auch dann noch ist die Diagnose der physiologischen Albuminurie 
mit grosser Reserve zu btellen, weil Herzhypertrophie, gespannter Puls und Cylinder 
im Harn in gewissen Stadien und Formen von Nephritis fehlen können. Namentlich 
ist, wenn relativ reichliche Mengen von Eiweiss, 0,1 ^/o oder gar darüber, vorhanden 
sind, stets der Verdacht auf eine latente Nephritis gerechtfertigt, die in solchen Fällen 
durch kein anderes Symptom als lediglich durch die Albuminurie sich verrathen kann. 
Sicher wird die Diagnose der physiologischen Albuminurie erst, wenn seit der ersten 
Beobachtung der Albuminurie lange Zeit verflossen ist, ohne dass irgend ein Zeichen 
der Nephritis (Herzhypertrophie, eine pathognostische Affection der Eetina, constante 
Beimischung von Harncylindern zum Urin, erhöhte Spannung des Pulses u. ä.) sich 
eingestellt hat. 
Cykiische ^^^ principielle Unterscheidung der physiologischen Albuminurie mit dauernder 

Albumin- Eiwoissabscheidung von der Form, bei welcher nur intermittirend, speciell zu gewissen 
urie. Tageszeiten (speciell nur wührend des Tages), nach Körperbewegungen u. ä. Albumin 
im Harn auftritt {^.cykiische Albuminurie'' ), ist meiner Ansicht nach unnöthig. Bei 
beiden Formen handelt es sich um eine Ausscheidung von Eiweiss durch relativ ge- 
sunde Nieren, d. h. Nieren mit anormaler Epithclanordnung oder minderwerthiger 
Epithel function, wobei die Gesundheit in ihrem normalen Breitegrad nicht gestört ist. 
Bei der intermittii enden „cyklischen" Form macht sich im Gegensatz zu der physio- 
logischen mit dauernder Eisweissausscheidung diese Minderwerthigkeit der Nieren- 
function nicht immer, sondern nur bei gewissen Anlässen geltend, speciell bei stärkerer 
Irritation des Nieiengewebes und bei Muskelarbeit, namentlich in aufrechter Körper- 
stellung, welche letztere zweifellos, wenn auch bis jetzt nicht in befriedigend erklär- 
barer Weise, den wichtigsten Einfluss auf die Eiweissausscheidung hat. Von diesen 
physiologischen Albuminurien müssen die Fälle getrennt werden, bei welchen die Eiweiss- 
ausscheidung der Ausdruck einer im Ablauf begriffenen Nephritis ist; auch hier tritt 
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die Insufßcienz der Niere nfnnction bei Wirkung dor die Albuminabscbeidung begünsti- 
genden Fftctoren : anstrengender Muskelarbeit, anfrechter Körperhaltung n. s. w. zu Tage. 

Die zweite Frage, die entschieden werden muBs, ist. ob die Albuminurie im be- 
treffenden falle ein untergeordnetes Symptom einer anderen Krankheit iet oder ob ■|' 
sie das K rank hei tebild beheirscbt, d. b. einer Bnatomisch nachweisbaren TerSndening ^ j' 
der Nieren ihre Entstehung verdankt Als JVebenhe/'und trifft man die Albuminurie heiiw 
an : bei ÄnUniie, Leukämie, starken DurchiUllen, Cholera, bei der Bteikolik, im ersten 
Harn der Neugeborenen u. 8. ^ in allen diesen Fällen wohl als Folge einer vermin- 
derten BIutEufnhr durch die Arlerien der Niere zum Glomernlus und seinen Epilhelien. 
In ähnlicher Weise, d. h alsAosdruckderAenderung der CirculationsTerhSltnisse, eines 
Sinkens des Aortendrucks und der Strömungsgeschwindigkeit im Glomerulua ist das 
Auftreten von Albuminurie im Verlaufe zahlreicher Nervenkrankheilen (bei Krank- 
heiten des Gehirns und HDckenmarks, bei Gehirn Mm orrbagien, Meningitis, Epilepsie, 
Tetanus n. ä.) anfznfassen. 

Noch viel häufiger ist die Albuminurie ein Nebentiefund bei den meisten stark PeW 
fieberhaften Krankheiten, Dieselbe ist hier von der in jenen Krankheiten sich ausbilden- '^"'"" 
den Herzschwäche, viel bSußger aber von einer die Niere direct reizenden und ihre Func- 
tion schädigenden Infection abhängig. In einem Tbeil der F&üe Tebriler Albuminarie 
ist dieselbe wohl von nervCsen Einflüssen abzuleiten, speciell von einer toiischen Ein- 
wirkung der im Fieber gebildeten Eiweisszersetzungsproducte auf den Splanchnicus, 
den GefSssnerveD der Niere, dessen Reizung eine Verengung der Nieienartcrio und damit 
eine Vorminderung der Urinsecretion — und den Dnrcbtritt von Eiweiss in den Glo- 
merulis bewirkt Von dieser mit der Eicretion von Serumalbumin einhergehenden 
Albuminurie im Fieber ist die febrile Albumosurie („Feptonurie") zu trennen. Die- 
.^elbe dürfte nach den neuesten TJntersucbungen Krbbi.'s so zu Stande kommen, dass 
die ß eberer zeugenden ins Blut gelangenden Snbstanzen in den Muskeln und anderen 
Organen KSrperei weiss in hSherem Maasse zersetzen, wobei auch eine Spaltung des £i- 
weissmolecOls in hydrirte Eiweisskörper stattfindet. Ein Theit der letzteren verl&sfit, 
in den Kreislauf tretend, den Körper in den Nieren (Albumosurie), da die Albumosen 
bezw. Peptone ins Blut gespritzt sich hier als Fremdkörper verhalten, d. h. nicht assi- 
miliit, sondern prompt im Harn ausgeschieden werden. Die febrile Albumosurie ist 
eine Mu/i^f Erscheinung; Scm^LTUsa conbtatirt«sie in nicht weniger als 90*','ii fieber- 
hafter Erkrankungen. 

Idcistens ist es schon auf den ersten Bück leicht, in den genannten Fällen dicAtbomin 
Ausscheidung von Eiweiss als etwas Neben bäcblichcs im Krankheitsbilde zu erkounen, ''^' ^V 
zumal dio übrigen charakteristischen Zeichen von Nierenleiden: Hydrops, Herzhjper- ''"'°'"' 
trophie Q. ä. fehlen. Schwieriger dagegen wird die Unterscheidung in der Kategorie 
von Krankheiten, wo die Albuminurie Folge der Stauung im Venensystem, speciell 
in den Venen der Niere, ist, da hierbei, wie bei den Nierenkrankheiten (wenn auch 
aus anderer Ursache zustande kommendi, Eerzhypertrophio und Hydrops neben der 
Albuminurie vorhanden ist Man hat daher das bei Maiiungszuständen auftretende Bild 
der Veränderung in der Urinanssc bei düng und Harn beschaffe nheit als da^ einer eigenen 
Nierenerkranknng unter dem Namen der „Stauungsniero" beschrieben. Ist dies auch 
vom theoretischen Standpunkt aus nicht gerechtfertigt, so verlangen doch praktische, 
namentlich differentialdiagn ostische BQcksichten, dass das Bild der Stauungsniero ge- 
sondert besprochen und den einzelnen Formen der Nierencrkrank-ung gegenüber gestellt 
wird (s. den folgenden Abschnitt). 

Schliesslich sei noch erwähnt, data ausser dem aus dem Biut stammenden Serum- Pyari« 
albumin auch die Beimischung von Eiler zum Hain bei der Untersuchung des letzteren 
die gewöhnliche Eiweissreaction giebt. Doch ist die Albuminmenye in solchen Fällen, 
wenn nicht neben der Pyurie Albuminurie aus anderen Urs<ichen besteht, meist sehr 
ijering. Im Allgemeinen darf man nur dann das im Harn bei der Eiweissprobe aus- 
geschiedene Albumin als lediglich von Eiterbeimischung 7.nm Urin abhSngig ansehen, 
wenn es nicht mehr als '.'in des Volumens der Harnprobe beträgt In letzterem Fallt 
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werden dann immer reichliche Mengen von Eiterkörperchen im Sediment angetroffeiL 
Den wichtigsten Anhalt für die Diagnose giebt indessen immer in dieser Frage die 
Untersuchung des Hamsediments auf £[arncjlinder, deren Auftreten im Harn ent- 
schieden dafür spricht, dass die Albuminabscheidung auf CirculationsstOrungen oder 
Qewebsveränderungen in den Nieren mit zu beziehen ist. Andererseits erlaubt aber die 
Anwesenheit von spärlichen Eiterzellen und Cylindem keinen diagnostischen Schloss 
auf Pjnrie, da Beimischung von Leukocjten zum Harn bei den Nierenentzflndungen 
eine ganz gewöhnliche Erscheinung ist. 

Dass neben Serumalbumin auch andere Eiweissstoffe im Harn abgeschieden werden, 
ist zweifellos festgestellt; doch ist es bis jetzt nicht mOglich, aus dem Auftreten von 
Globulin, Peptonen, Hemialbumose u. a. in Bezog auf das Bestehen einer bestimmten 
Krankheit der Hamorgane sichere diagnostische Schlüsse zu machen. 



Die Krankheiten der Nieren. 

Staaongshyperamie der Nieren, Stanungsniere. 

Die Diagnose der Stauungsniere und ihre Abrenzung von den Nephritiden 
ist gewöhnlich leicht und praktisch eminent wichtig, weil, je nachdem die 
Diagnose in dieser Beziehung ausfällt, die Prognose und Therapie des Einzel- 
falls sich total verschieden gestaltet. Die SjTnptorae der auf Stauung beruhen- 
den Circulationsstörung in den Nieren sind höchst charakteristisch und in 
ihrem Zustandekommen durch das Experiment in erfreulicher Weise aufge- 
klärt, so dass wir nicht nur ihre Genese richtig deuten , sondern auch durch 
zweckmässige, an die Experimentalerfahrungen anlehnende therapeutische 
Maassnahmen die Folgen der Stauung in den Nieren in der Regel vermindern, 
meistens sogar ganz zum Verschwinden bringen können. 

Phydoiog. Wird die V. renalis theilweise ligirt, so kommt es sofort zu einer Abnahme der 

Bemer- Hammengo und zum Auftreten von Eiweiss in dem spärlichen Nierensecrete. Beides 
kungen. ßj-j^j^rt sich aus der Verminderung der Strömungsgeschwindigkeit in den Glomerulis 
und der davon abhängigen Beduction der Function der Glomerulusepithelien. Ausser- 
dem sind die Zustände, bei welchen die Stauung in den Nierenvenen auftritt fast aus- 
nahmslos mit schwacher Herzthätigkeit verbunden. Es geht daher in solchen F&llen 
mit der verringerten Strömungsgeschwindigkeit auch eine Verminderung des Blut- 
drucks im Glomerulus Hand in Hand, so dass auch von dieser Seite her eine Abnahme 
der Diurese erklärlich wird. 

Bewhaffon. Der bei der Stauungshyperämie der Nieren abgeschiedene Harn zeigt ein 
vSdtrstl^ °^^^ den genannten experimentellen Thatsachen übereinstimmendes Verhalten: 

üDgMiwe. das ^4 stündige Volumen ist verr'mgert (1000 Ccm. und darunter), die Farbe 
ist dunkelroth, das spec'i fische Gewicht, weil die Wassermenge im Vergleich 
zu der Menge der abgesonderten festen Bestandtheile unverhältnissmässig 
stark reducirt ist, hoch; die Salze, speciell die harnsauren, bilden in dem er- 
kalteten Urin einen röthlichen Niederschlag. Der Harn enthält Eiweiss und 
Hamcylinder. Letztere sind, solange keine entzündlichen Processe neben der 
Stauung Platz greifen, einfache hyaline Cylinder. Blut im Urin, von ver- 
einzelten Blutkörperchen im Sediment abgesehen, fehlt bei der einfachen Stau- 
ung fast ausnahmslos, auch wenn die Stauung höchste Grade erreicht; ist Blut 
bei ziveifellos bestehender Stauung nachzuweisen, so deutet dies fast immer auf 
eine Comjilication hi7i, auf die gleichzeitige Entwicklung einer Nephritis 
oder eines hämorrhagischen Infarctes. 
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Die Ausscheidung der Testeo Beelandtbeile des Harns scheint nicht n'esentlich 
gestört *n sein: jedenfalls kommt es bei der einfachen Stauung nie zu Urämie. 
Vielleicht kann diese klinische Tbatsache, die mit dem Umatand, daas bei Stauunga- 
Kustäoden die Ausacheiduni; der Earnbestandtbeile zeitweise vermindert ist, in einem 
gewisEen Widerspruch steht, in fokender 'Woise gedeutet werden: Da wir sehen, dass 
die Nierenepitbelieti bei Stau ungs zuständen mit Besserung der CiTcuIationsrerbfLltnisse 
rsBch ihre volle Tbätigkeit wieder aufnehmen kiluneu, also jedenralls während der Stau- 
ung in der Niere nur funclioneii geschädigt sind, so dtlrfen wir wohl annehmen, dass 
in Zeiten, wo eine beträchtlichere ßetentiou der ei crem enti eilen Stoffe sich einzustellen 
droht, die Nierenepithel ien eine stärkere Thatigkeit zu entfalten und eine reichlichere, 
ausgleichende Seuretion zu bewirken im Stande sind. 

Die Eiwei-ssmengen des Harns sind ininier nur massige, besondei-s wenn 
man die geringe Harnmenge bei der Stauungsniere in Betracht zieht. Dia- 
gnostisch wichtiger als die relativ massige Menge des Elweisses ist, dass die- 
selbe, entsprechend der Abhängigkeit der Alhuminurie von der HiTzenergie, 
tnit der jeweiligen Intensität der letzteren stark wechselt. Hebung der Herz- 
t bätigkeit durch Eicitantien (namentlich durch Digitalis) macht oft in kürzester 
Frist, in wenigen Tagen, den Urin eiweissfrei; es ist dies das prägnanteste 
.Symptom der Stauungsniere. Doch gelingt es nicht immer, das Eiweiss im Urin 
zum Verschwinden zu bringen; in solchen Fällen wird die Diagnose der Stau- 
ungsniere zweifelhaft und ist eine diagnostische Ueberlegnng nach verschie- 
dener Richtung hin nothwendig. 

Zunächst achte man auf das Verhallen des Hydrops. Derselbe beginnt Hydnn«. 
in den Fällen, wo es sich um Stauung in den Niereu in Folge von nicht com- 
pensirten Herz- oder Lungenleiden handelt, constant an den unteren Extre- 
mitäten und ist hier mehr stationär als hei der Nephritis, obgleich auch bei 
dieser die Verhältnisse der Schwere in Bezug auf die Localisation des Oedems 
sehr häufig mitwirken. Ferner ist selbstverständlich Herz und Lunge genau H^nbetnod. 
zu nutersuchen und die Pulsbeschafl'enheit zu berücksichtigen. Finden sich 
Emphysem oder Geräusche am Herzen, so spricht dies von vornherein für die 
Stauungsniere. Der Nachweis einer einfachen Herzhi-pertrophie ohne Klappen- 
fehler oder Emphysem der Lunge spricht im Allgemeinen mehr für Nephritis; 
doch kommt es auch bei der idiopathischen Herzhjpertrophie in ihren späteren 
Stadien znr Stauung, und dies ist ebeuso bei der compensirenden Herzhyper- 
trophie im Verlaufe der Nephritis der Fall. Indessen ist iu letzterem Falle 
diestärkereSpannung desPulses immer noch angedeutetgegenüberdemkleinen. 
irregulären Puls bei einem idiopathisch hypertrophischen Herzen, dessen 
Energie nachgelassen hat. Auch starke systolische, accidentelle Geräusche 
können im Stadium dei' nachlassenden Energie eines hypertropliischen Herzeas 
bei Nephritis eintreten und zu falscher Deutung der Verhältnisse d. h. zur An- 
nahme einer Stauung in den Nieren in Folge eines Mitralfehlers Anlass geben. 
In solchen Fällen mnss die Beachtung des ganzen Krankheitsverlaufes, die 
mikroskopische Untersuchung des Urins auf Cylinder und vor Allem die ophthal- 
moskopische Untersuchung auf Retinitis albuminurica die Situation aufklären. 

Gestützt wird die Diagnose der Stauungsniere durch den Nachweis gleich- soartge 
zeitig vorhandener sonstiger Stauungserscheinuugeu: speeiell von Cyanose (die s'«™««- 
slark mit der blassen Hantfarbe der Nephritiker contrastirtj und vor Allem „ungei.. 
der harten, geschwollenen, leicht fühlbaren Leber. 
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Combination Verschwinden die genannten Stauungserscheinungen durch zweckmässige thera- 
von stan- peutische Maassnahmen unter Hebung des Blutdrucks, nimmt dabei die Menge des Urins 
^^Sm»^™»' 2^» ^^s specifische Gewicht ab und wird der Urin klar und hell gef&rbt, bleibt aber 
trotz alledem die Albuminurie, wenn auch in geringerem Grade bestehen, so sei man 
mit der Diagnose einer einfachen Stauungsniere vorsichtig. In solchen Fällen besieht 
neben der Stauung eine Nephritis, Dieselbe kann eine mehr oder weniger zufällige 
Complication oder die Folge der Stauung sein; in letzterem Falle handelt es sich dann 
um interstitielle Entzündungszustände in der Niere, um eine Stanungsnephritis (,»Staa- 
ungsschrumpfniere'^); die übrigens nach meiner Erfahrung keineswegs häufig ist (vgl. 
auch S. 1 0). 

Choleraniet^e. Schwangey^schaftsniere. 

Auf der Grenze zwischen den durch Circulationsstörungen und den durch 
Entzündung bedingten Nierenveränderungen stehen die im Verlaufe der 
Nicrenaffec- Schwangerschaft und der Cholera auftretenden Nierenaffectionen. Beiden ge- 
**^^J™^®'"meinsam ist die Verminderung der Diurese, die Albuminurie, die Abscheidung 
Cholera ü. d. vou hyalinen Cylindern mit verfetteten Epithelien und die schwere Alteration 
GnividitÄt. ^^g Nervensystems (in der Gravidität als Eklampsie, im Verlaufe der Cholera 
als Choleratyphoid bekannt und gefürchtet). So wichtig auch die Frage nach 
der Natur jener Nierenveränderungen (die abgesehen von den nebenbei vor- 
kommenden echten Nephritiden, unter allen Umständen mit Aenderungen in 
der Circulation und einer davon abhängigen Schädigung der anatomischen Be- 
schaffenheit und Function der Epithelien in Zusammenhang stehen) in patho- 
logischer Beziehung ist, so wenig Interesse hat dieselbe für den Diagnostiker, 
da bei der unverkennbaren Aetiologie solcher Fälle die Diagnose als solche 
nie Schwierigkeiten hat. Höchstens bezüglich der Prognose des Einzelfalls 
eröffnet sich ein P'eld für die Diagnose : je mehr die Beschaffenheit des Harns 
schTrar.gor- in der Oravidität sich derjenigen bei Nephritis nähert, also je geringer sein 
Schaftsniere, specifischcs Gcwicht uud je ausgesprochener die Beimischung von Blut und 
metamorphosirten Cylindern ist, um so zweifelhafter ist die Prognose, um so 
weniger sind blosse Circulationsstörungen, Stauungen in den I^nterleibsvenen, 
vielmehr nephritische Veränderungen in den Nieren als Ursache für den Hy- 
drops und die Albuminurie anzunehmen. Der Hydrops befällt dann nicht, 
wie im eisteren Falle, die unteren Extremitäten ausschliesslich oder wenigstens 
vorzugsweise, sondern dehnt sich rasch auf die oberen Ivörperpartien aus oder 
tritt wohl auch in diesen zuerst auf. Bei der Nierenveränderung in der 
Cholera- Cholera drückt die Herzschwäche und das Versiegen der Urinsecretion der 
niere. Prognose den Stempel auf. Heben sich diese beiden Factoreii, so ist auf einen 
glücklichen Ausgang zu rechnen, zumal auf die Ischämie der Nieren im Ver- 
laufe der Cholera jedenfalls nur höchst selten chronische Nephritis folgt. Je 
länger andererseits die Anurie besteht und je spärlicher nach Wiederauf- 
nahme der Harnsecretion der ausgeschiedene Urin ist und je reichlichere 
Mengen von Eiweiss er aufweist, um so sicherer wird ein letaler Ausgang der 
Krankheit zu erwarten sein (vgl. auch Band IL S. 477). 

Diffuse Nephritis, Morbus Brightii. 

Nomen- 

ciAtnr der Nach dem Yorgaugo von Cohnueim kann man vom klinischen Standpunkt aus die 

veraoWe- verschiedenen Formen der Nephritis je nach dem raschen oder langsamen' Verlauf in 
men von ^^^^ Hauptformen , in acute und chronische Nephritiden, eintheilon und von den 
Nephritis, letzteren als besondere Form der Nephritis chronica die „genuine Schrumpfniere^* 
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ausschoideu, bei der die exquisit herdförmigen, sehr langsam fortschrei teudeo, inter- 
stitiellen Entzündungsvorgänge von Anfang an über die parenchymatösen Überwiegen 
und diese letzteren sich auf die ItiduratioDsberde bescbr&nkon, während (was für die 
klinischen Erscheinungen von Wichtigkeit ist) zwischen den Schrumpfungsb erden noch 
mehr oder wenige umfangreiche gesunde Partien von Nierongewebe bestehen bleiben. 
Eine ähnliche Schrumpfung doa Organa kommt flbrigens !inch bei der gewQhntichen 
chronischen parenchymatösen Nephritis (namontlicb bei der sogenannten chroniscb- 
hämorrb arischen Form, der „grossen rothen Niere") hei langer Dauer der Krankheit zu 
Stande, eine Art vod Schrumpfniore („aecundäre Schrurapfniere", „kleine rothe Niere"), 
H die von der genuinen, herdförmig indurirenden Nephritis sich anat<imisch lediglich 

dadurch unterscheidet, dass bei ihr die Degeneration des Pareachjms gegenüber der 
interstitiellen Wucherung im Vordergrund steht. Eine scharfe Trennung der einzelnen 
formen von Scbrunipfniero ist Tom anatomischen Standpunkt aas zuweilen recht 
schwierig, während eine solche bei Beachtung des klinischen Verlaufes beider Nephritis- 
formen wohl milglich ist. 

Wir unterscheiden dem Gesagten zu Folge: 
I. acute Nephritis! („acute parenchymatSse" Nephritis), 
II. chronische Nephritidon: 

1. chronische Nephritis aens. strict (subohronischo Nephritis, „chronische 
parenchymatöse Nephritis", chronische diffuse Nephritis ohne Induration). 
Abart; secundäre Schrumpfniere, 

2. Schritmp/mere sens. strict. („herdförmig indurirende Nephritis", primäre, 
genuine Schrumpfniere), 
Abart: arteriosklerotische üchrumpfniere („Ni6ren8kl6ro86"j. 

Ich finde, dass diese Eintheilung in eine acute, chronische Nephritis (eventuell mit 
Ausgang in secundäre Schrumpfniere) und (primäre) Schrumpfniere am besten dem kli- 
nisch-diagnostischen BeddrCniss cutspricht. Eine mehr der anatomischen Eintheilung 
Rechnung tragende Sonderung in grosse weisse Niere, grosse rothe Niere, kleine 
rothe Niere, glatte Schrumpfniere ist vom klinischen Standpunkt ans nicht empfehlens- 
werth, zumal die llnmCglichkeit, die einzelneu Formen des Morbus Brightü scharf von 
einander abzugrenzen, auch von anatomischer Seite anerkannt ist. 

Acate Hephritü 
(acw^e parmtchymatöse Nephritis, acuter Morhus Brightü). 

Die Symptome der acuten Nephritis sind so prägnant, dass eine Verkfii- 
nung der Krankheit nicht gat möglich ist. Das charakteristischste Kiank- BB«h«(ton- 
heitssymptom ist auch hier, wie bei anderen Nierenaffectionen , die Besckaf- ""^^^ 
fenheit des Harns. Die Menge ist gering; die Absonderung des Urins kann Moiwb om- 
liier sogai' ganz versieg-en. """"' 

Die Ursache dieses Verhaltens ist theils in einer durch die Entzündung bedingten 
Verminderung der Strömungsgeschwindigkeit und des Blutdrucks in den KuäuelgeßlsseD 
zu suchen, theils in einer Schwellung und Desquamation der bei der Wasaerabscheidung 
Jedenfalls mitbetheil igten Glomerulusepithelien. 

I las .■ij-eci/ische O'-iricIil des sparsamen Harns ist hoch, 1 02(1— 103U; später, 
wenn die Ilrinabscheidung wieder reichlicher wird, sinkt auch das specifische vwmiiuta- 
tiewicht. Dasselbe hängt, wie immer, so auch hier von der Menge der festen ^'a^"J| 
Bestandtheile ab, speciell anch des Bamstoff's im Urin. Der Hamstoffgehalt aiaaiim 
des Harns ist in der Tliat bei der ueuteit Nephritis zwar proceittisch hoch, die ,^^„^^1^ 
Öesammtmenge des Barnstoffs aber hudeutend vermindert, bis auf ',u des Nor- 
malen und darunter. Ebenso ist die Ausscheidung der Phoephaie und der 
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Chloride reducirt, während die Excretionsmenge der Harnsäure auffallender 
Eiweissans- Weisc iiicht Verändert gefunden wurde. Stets enthält der Urin Eiweiss und 
soheidüDg. 2 war gewöhnlich in recht beträchtlicher Menge (V2— lo/o). 

Nach den Beobachtungen einzelner Autoren kann Albumin im Harn zeitweise ganz 
fehlen. Das letztere scheint mindestens sehr auffallend, da der leichtere Durchtritt des 
Eiweisses durch die Oefässwand eine nothwendige Consequenz der unter dem Einflass 
der Entzündung zu Stande kommenden mangelhaften Ernährung und abnormen Durch- 
lässigkeit der Gefässwand ist. Findet sich trotzdem in gewissen Ausnahmefällen — ich 
selbst habe nie einen solchen beobachtet — eiweissfroier Urin bei Nephritis acuta, so 
ist dies nur so zu erklären, dass zeitweise die erkrankten Partien der Nieren ihre wasser- 
absondernde Function ganz einstellen und die noch erhaltenen die Harnabscheidang 
einseitig fibernehmen. 

Farbe und Besonders wichtig sind die Veränderungen des Urins in Bezug auf seine 
tigre^fdM ^^^'^^ uni Durchsichtigkeit Die Farbe ist blassroth, zuweilen auch dunkelroth 
Harns. Und stcts fr Üb. Die rothe Färbung ist durch die Beimischung \on Blut bedingt 
das als Folge der Entzündung der Nierengefässe in grösserer oder geringerer 
Menge im Harn erscheint. Die Trübung rührt von der reichlichen Anw^esen- 
heit fester, in dem spärlichen Urinwasser nicht gelöster Bestandtheile her; 
dieselben fallen beim Stehenlassen des Urins in einem mehr oder weniger 
Beschaffen- Starken Sediment zu Boden. Die Untersuchung dieses Niederschlages ergiebt: 
**^f^^jJJ^' rothe und weisse Blutkörperchen (beide können zusammengehäuft ^lut- 
cylinder" bilden), daneben harnsaure Salze, abgestossene Epithelien der Ham- 
iiam- kanälchen, vor allem aber Harncylinder. Ausser den schon genannten Blat- 
cyiinder eylindcni finden sich in wechselnder Menge hyaline, metamorphosirte und 
namentlich auch rein epitheliale Cylinder: letztere sind das sichere Zeichen 
der Localisation der Entzündung in den Harnkanälchen. In einzelnen Fällen, 
wo der Eintritt einer Nephritis mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit er- 
wartet werden darf, wie im Scharlach, kann man beobachten, dass die Aus- 
scheidung von Blutkörperchen und Cylindern zuweilen tagelang der Albumin- 
urie vorangeht. 

Aus dem geschilderten Verhalten des Urins lässt sich ohne Weiteres die 
Diagnose auf acute Nephritis stellen, wenn der Urin, was freilich nicht immer 
der Fall ist, die genannten Veränderungen in ihrer Gesammtheil aufweist 
Im Allgemeinen sind alle die geschilderten Veränderungen des Harns um so 
weniger ausgesprochen , je milder die Form der Nephritis im einzelnen Fall 
ist, bezw. je mehr in den schweren Formen die Krankheit sich dem günstigen 
Ausgang nähert. 

Nebensym- Dem gegenüber sind andere Symptome der Nephritis von untergeordneter diagno- 

N^TritT*^ stischer Bedeutung, weil sie zwar in einzelnen Fällen sehr deutlich entwickelt sind und 

acnta. * ^^ den Vordergrund treten, in anderen aber wieder ganz fehlen können, so der Schmerz, 

Fiober. der Harndrang und das Fieber, Das letztere ist gewöhnlich von der Grundkrankheit, 

welche die Nephritis verursacht, von der Pneumonie, Scarlatina, Sepsis u. s. w. abh&ngig. 

Doch ist auch unter solchen Verhältnissen selten Fieber zu beobachten, weil die Nephritis 

im letzten Stadium jener fieberhaften Infectionsk rankheiten auftritt, zur Zeit, wo der 

toxisch wirkende Infectionsstoff aus dem Körper durch die Nieren ausgeschieden wird. 

Indessen kommen nach meiner Erfahrung sicher auch Fälle von fieberhafter Nephritis 

ohne vorhergehende Infectionskrankheiten vor; solche Fälle sind aber sehr selten. F(U( 

ausnahmslos verläuft vielmehr die Nephritis acuta fieberlos; beispielsweise ist mir 
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ein ganzes Jahrichnt aiclit ein Fall Ton fieberhafter Nephritis vorgelfonimeri, bis ich 
kllrtlich mehrore Fälle davon hinter einander zur Beobachtung bekam. 

Nächst den Veränderungen des I'rins ist das mchtigste und häufigste Hydrops, 
.Symptom der Nephritis acuta der Hydrops der Haut und der serösen Häute; 
doch ist derselbe keineswegs constant. Da bei der Entstehung des Anasarca 
neben der verminderten Diurese jedenfalls aucli die Beschaffenheit der Ge- 
fässwände der Haut eine wichtige Rolle spielt, so ist es begieif lieh, dass hohe 
Lirade des Anasarca eigenlich nur bei der Nephritis acuta naeli Erhaltungen 
und Scarlatina beobachtet werden, während die Hnutwassersjiekt bei der im 
Gefolge andm'er Infeetionsjcrankheiteii siek einsteltenden Nejihritis fast immer 
fehlt oder doch geringer efilwiclcell isf. Es ist dies eine wenigstens im Allgemei- 
nen geltende Regel, die sich aus meiuen jahrelang auf diesen Punkt gerichteten 
Beobachtungen am Krankenbett ergiebt und die seinerzeit von Cohxheim 
aufgestellten theoretischen Anschauungen über die Genese des Hydropa be- 
stätigt. Für das Anasarca bei der acuten Nephritis einigermaasseii heseichnend 
ist, dass es seine Stelle oft wechselt und nicht, wie speeiell bei der Stauungs- 
niere, an den unteren Extremitäten zuerst und am stärksten sich entwickelt. 
Aber nicht nur die Gefässe der Haut, sondern auch die anderer Körperorgane, 
speeiell die der serösen Häute können unter dem Kinfluss der Infection und 
Intoxication in einen Zustand grösserer Durchlässigkeit gerathen, so dass sich 
in den vei-schiedenen Körperhöhlen Hydrops entwickelt. Dies ist auch wieder 
bei den Nephritiden nach Scharlach mehr der Fall, als nach anderen Infections- 
krankheiten. Ausser der genannten Ursache der bei der Nephritis acuta auf- 
tretenden Wassersucht kommt noch ein weiteres Moment in Betracht, das 
mit der Nierenaffection direct zusammenhängt und das Zustandekommen des 
Hydrops wesentlich begünstigt. Es ist dies die durch die Verminderung der 
Harnausscheidung und lymphatischen Resorption bedingte Wasseirefention — 
die „seröse Plethora". Damit im Einklang steht die Tliatsache, dass wenigstens 
in der Regel die Intensität der Wassei-sucht mit der Abnahme und Zunahme 
der Urinmenge steigt und Rillt. 

Hypertrophie des linken Ventrikels, die bei der chronischen Nephritis eine ujp«. 
für die Diagnose und Prognose der Krankheit so sehr wichtige Rolle spielt, ,[^^p^Y^_ 
fehlt fast ausnahmslos bei der acuten Nephritis. wkeii. 

Dass in stUiTselleDeüYiWeTtanch eine fferzhgpertropMe bei der acuten Nephritis f«ii »on 
vorkommt, beweist mit aller Sicherheit folgender kürzlich ron mir beobachtete Fall. """" *""■ 

Der bis dabin gesunde 16 jährige Schneider C. erkrankt am 12. December mit Hsi^ypet- 
Schlingbesch werden ; bei seinem Eintritt in das Spital am 26. December wird Fieber mphi* m 
von 36,5 nnd eine Angina follicularisconstatirl. Die Untersuchung des Herzens zeigt ,,"^"^ 
nonnale Verhältnisse; Urin eimeissfrei. Diia Fieber »erschwindet am zweiten Tag, * "'' 
ebenso die Schwellung der Tonsillen, so dnas der Patient am 3t. December gesund er- 
scheint. Am i. Januar bemerkte Patient, dass er einen dunkleren Urin laast; derselbe 
enthalt viel Eiweiss und Blut und zahlreiche hyaline und spftrliche epitheliale Cjlinder 
im Sediment. Menge 700 Ccm. Qesicht leicht gedunsen, sonst nirgends Oedem. Am 
5. Januar Spitzenstoss des Herzens perstärkt, im 4. und 5. Intercostalraum in der 
MamiltarUnie. Puls regelmässig, nicht hart anzufühlen ; dagegen rrgiebt eine am 
7. Januar aufgenommene sphygmographische Curve kaum angedeutete Rücksloss- 
etevation und Hinaufrucken der ersten katakroten Ascension gegen den Curvengipfel. 
Hellige Kopfschmerzen , Sensorium beträchllich benommen, Kurzathmigkeit (Lungen- 
l>efiiod normal), Brechreiz. Diagnose: beginnende Urämie; Ord, Coffein. natrosalicyl. 0,1 
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pro dosi subcutan. Die Stelle des Spitzenstosses im 5. Intercostalraum wird mittelst 
Argentumstiftes markirt(9. Januar). Am \0,JsinviSLTSpitzenstoss entschieden kräftiger 
als gestern und über die Marke hinatcsgerückt, circa eine Fingerbreite ausserhalb 
der Mamillarlinie; Töne rein. 11. Januar: rechte Grenze der Herzdämpfung über- 
schreitet ein klein wenig den linken Sternalrand. Reichliche Urinsecretion ; die urä- 
mischen Symptome sind verschwunden. Von da ab fortschreitende Besserung, so dass 
der Urin am 6. Februar nur noch Spuren von Albumin enthält; doch treten ab und zu 
noch Schwankungen im Verhalten des Urins ein ; namentlich ist zeitweise wieder etwas 
Blut im Urin nachzuweisen, am 14. März zum letzten Mal. Am 27. März verlässt 
Patient auf seinen dringenden Wunsch das Spital; der Spitzenstoss des Herzens ist 
immer noch nach aussen von der Mamillarlinie zu fühlen, der Urin enthält noch 
Spuren von Albumin, Puls wesentlich verändert gegen früher — Kückstosselevation 
deutlich. 

Der Fall ist dadurch höchst bemerkenswertb, dass der Patient mit eiweissfreiem 
Urin und normalem Herzen in Behandlung trat, die acute Nephritis vom ersten Tage 
an beobachtet wurde und 1 — l^l-i Wochen nach dem Beginn derselben die acute 
Entwicklung einer Herzhypertrophie mit Sicherheit constatirt wurde, 

Pnisver- So Selten eine solche acute Entstehung von Herzhypertrophie bei acuter 

änderung. Nephritis beobachtet wird, so häufig ist nach meiner Erfahrung bei der acuten 
Nephritis eine Veränderung des Pulses nachweisbar, die als der erste Anfang 
der Entwicklung der späteren Herzhypertrophie (die bei der kurzen Dauer 
der acuten Nephritis gewöhnlich nicht zu Stande kommt) anzusehen ist. Es 
ist dies die stärkere Spa^inung der Oefässwand, auf deren frühzeitiges Auf- 
treten im Verlauf der Nephritis zuerst Riegel aufmerksam gemacht hat. 
Zwar ist dieselbe nicht durch das einfache Befühlen des Pulses nachzuweisen, 
w^ohl aber mittelst des Sphygmographen. Gewöhnt man sich , den Puls bei 
jedem Kranken mit acuter Nephritis sphygmographisch zu untersuchen, so 
wird man selten das Zurücktreten der Rückstosselevation und die stärkere 
Ausprägung der Elasticitätselevationen, das Hinaufrücken der secundären 
Ascension gegen den Scheitel der Curve u. ä. vermissen. Nur muss man nicht 
die genannten Pulswellenveränderungen jedes Mal in voller Ausprägung er- 
warten, sondern auch Andeutungen von dieser in theoretischer Beziehung 
besonders wichtigen Alteration des Pulses als nicht gleichgültig betrachten. 
Urämische Was soust au Symptomcu bei der Nephritis acuta beobachtet wird, ist 

Symptome, f^g^ j^jj^g ^j^, Folge der Eetention der excrementiellen Stoffe. Ich rechne hier- 
zu die gastrischen Störungen: Appetitlosigkeit^ üehelkeit, Erbrechen — das zu- 
weilen beobachtete initiale Erbrechen ist übrigens reflectorischer Natur — . 
ferner die Diarrhöen^ das Hautjucheny die Schläfrigkeit imddie Kopfschynerzen. 
Steigern sich diese Symptome und treten endlich epilepsieähnliche Krampfan- 
fälle und Koma auf, so ist das Bild dei* „ Urämie^^ im gewöhnlichen Sinne voD- 
endet. Die Details der Diagnose der iTänüe werden gelegentlich der Be- 
sprechung der chronischen Nephritis näher erörtert werden. Entzündungen 
innerer Organe entwickeln sich nicht selten im Verlaufe der acuten Nephritis : 
Pleuritis, Pericarditis, Bronchitis u. s. w. Alit der Schwellung der Niere im 
Zusammenhang steht dei* Schmerz in der Lendengegend, der von den an acutem 
Morbus Brightii Erkrankten zuweilen geklagt wird. 

Aetioiog. Die Diagnose der acuten Nephritis begegnet nach dem Angeführten nie ernst- 

Diagnose, üchen Schwierigkeiten, namentlich wenn man die Aetiologie des acuten Morb. Brightii 

mit berücksichtigt: vorangehende starke Erkältungen unä Durchnässungen , femer 
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Vergiftungen (mit Ceutbaridcn, besondere auch nach Süsser lieber Anwendung derBelben, 
mit Ol, tcrebint!i., Pj-rogallussäuro, Naphthol, Perubulsani, forner mit verschiedenen 
S9nR<n, besonders Schwefelsäure und Salicjlsäure, mit Quecksilber u. a.). Auch die Irri- 
tatioQ des NiereDparenchjms darch den eicesBiven Genuss scliarfer Gewürze, von Pfeffer, 
Senf, Keltigen u. s. w. knnn Nephritia veranlassen. Am häufigsten aber sind vorangehende 
InfeclioHskrankheilen die Ursache der Entwicklung acuter Nephritiden. Speciell kann 
Pneumonie, Typhus, Sepsis, die WuiL'sche Krankheit, Intermittens , Influenza und 
Diphtherie (öbrigeiis, wie ich bestätigen kann, auch die einfache Angina), ferner Masern, 
Variola, Varicellen und vor Allem bekanntlich die Scarlatina zur acuten Nephritis 
führen. Sowohl in Diphtherie- als Subarlacbcpidemien sind Fälle beobachtet worden, wo 
Kephritis ohne die gewöhnlichen Krankheitserscheinungen im Halse, beziehungsweise 
ohne Eiantbeni aurtrat und als Ausdruck einer nngoRDhnlichen, ausscblieselich auf die 
Nieren beacb^nkten Wirkung des Diphtherie- bozw. Scarlatina virus gedeutet worden 
muBstc. Die Ursache der Entstehung von Nephritis im Verlauf von Infectionskrank- 
holten ist, wie durch klinische und oiperimen teile Thalsachen festgestellt wurde, theils 
iu der diructen Wirkung der betreffenden pitbogenen Bacterien auf die Nieron, theils in 
der Irritation der letzteren durch die von jenen Bacterien gebildeten Tosine lu sucben. 

In neuester Zsit wurden von verschiedenen Forschern bei gewissen Formen von 
acutem Morbus Brightü, deren Entstehung auf keine der genannten gewöhnlichen Ur- 
sachen zurückgeführt werden konnte, pathogene Mikroben im Harn der betreffenden 
Kranken gefunden. Es waren dies sowohl Bacillen (Let>!ebich u. a.), als auch Kokken: 
Staphylokokken und Streptokokken, die sich im Harn von Gesunden oder an anderen 
Krankheiten leidenden Patienten nie fanden, reingezücbtet werden konnten und, wie 
Mannabero'b u. A. Versuche lehrten, bei Tbieren in die Blutbahn injicirt intensive 
Nephritis hervorriefen. Trotz der Schädigung des Nierengewebea vermehren sich jene 
Bpecifischen (in ihrer Wirkung von anderen Streptukokken, auch denen des Erysipels 
abweichenden) Nephritisstreptokokken in der Niere nicht und verschwinden mehr oder 
weniger rasch aus Niere und Harn. Solche acute speci/ische Bacteriennephritiden 
enden nach Makmabbbq gewöhnlich rasch mit Ausgao),' i') Heilung, während die Fälle 
von acutem Morbus ßrightii, wo Streptokokken von vornherein im Harn fehlen, leichter 
in die chronische Form überzugehen scheinen. Aus eigener Erfahrung kann ich das 
Vorkommen von Streptokokken für einzelne (auf meiner Klinik beobacbteto) Ffille von 
acuter Nephritis bestiltigen. In einzelnen Fällen enthält der die sonstigen Symptome 
der Nephritis bieteude Harn Blutfarbstoff ohne oder mit nur vereinzelten Blutkörperchen; 
bei der mikTOskopi sehen Untersuchung findet sich der Blutfarbstoff in RSrnchen, 
Schollen oder Cylindera vor. Diese „hämoglobinurische Aephritis" ist theils im Ge- 
folge von fnfcctionskrankkeiten (Scharlach, Typhus, perniciöser Malaria u. ä,), theils 
nach ausgedehnten Verbrennungen und Vergiftungen und im Verlaufe der aog. 
paroxysmalen Hämoglobinurie beobachtet worden. Auch in einzelnen Fällen von 
schwerer hämorrhagischer Nephritis fand sich gelegentlich als Nebenerscheinung eine 
Trennung des BIntfarbsloffes von dem Stroma der Blutkörperchen. Die Erklärung dcB 
Zustandekommens der hämoglobinurlBchen Nephritis hat in den einzelnen Fällen von 
verschiedener Richtung auszugehen ; in einem Theil der Fälle wird wohl die Cythärao- 
lyse wie die entzündliche Reizung der Nieren durch dieselbe Noxe bewirkt trerdon, in 
anderen Fflilon scheint das in die Nieren gelangende Hamoglubin die Dreache der 
Reizung der Epithelien in sein (vgl. Bd. II S. 366 und 367). 

Schwieriger ist die Diagnose der AachschObe von acuter Nephritis, die im Ver- Diitorenti»!- 
taufe der chronischen .Xephrifis so sehr hSußg vorkommen, viel häufiger als gewöhn- 'i'^i»«» 
lieh angenommen wird. Wenn diese Nachschübe bei Leuton auftreten, die, mit einer p^"j X 
chronischen Nephritis behaflet, bis dahin nicht in Behandlung standen, so können sehr vsrisai ie» 
leicht, wie die Sectionen lehren, falsche Diagnosen gemacht werden, indem man unter o'i""!«'"« 
solchen Umstanden eine frisch entstandene acuteNephritisdiagnoBticirt. Man vermeidet ^"'^ ^ "'' 
den Irrlhum, wenn man die Anamnese und die Beschaffenheit des Harns nach gewissen 
Richtungen hin sorgfältig beachtet. Anamnestisch fehlt in solcho^ Fällen eine be- 
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stimmte in letzter Zeit wirksam gewesene Ursache für das Auftreten der zar Zeit be» 
stehenden (durch acuten Hydrops, Hämaturie u. s. w.) als acut sich präsentireDden 
Nephritis; vielmehr giebt der Kranke an , dass schon längere Zeit Müdigkeit, BlSsse, 
vorübergehende Schwellungen der Haut, Kopfschmerz, gastrische Störungen etc. bestanden 
haben. Ausserdem ist der Harn in jenen Fällen, wo acute mit chronischer Nephritis 
combinirt ist, zwar auch blutig, trüb und spärlich; aber die Menge des Urins ist doch 
relativ grösser als bei der primären acuten Nephritis, und das specifische Gewicht ver- 
hältnissmässig weniger hoch; neben reinepithelialen Cjlindern finden sich mehr ver- 
fettete Epithelien und reichliche metamorphosirte Cjlinder; auch ist unter Umständen 
bedeutende Herzhjpertrophie und Retinitis albuminurica nachzuweisen, Erscheinungen, 
deren Ausbildung ja fast ausnahmslos längere Zeit verlangt und auf das Vorhandensein 
einer schon früher dagewesenen Nephritis chronica direct hinweist. 
Febrile Da die acute Nephritis einerseits sich im Verlauf von fieberhaften Infectionskrank- 

Aibaminurie heiteu einstellt, und andererseits als solche zuweilen, wenn auch selten, febril verläuft, 
**ta? »rate* ^^ ^*°° ^^® Frage an den Diagnostiker herantreten , ob eine mit Fieber verlaufende 
Albuminurie eine sogenannte „febrile'' (s. S. 361) ist oder auf das Bestehen einer 
acuten Nephritis bezogen werden muss. Empfehlenswerth ist, zunächst die febrile 
Albumosurie von der mit der Abscheidung von Serumalbumin einhergehenden febrilen 
Albuminurie diagnostisch zu trennen und weiterhin im letzteren Fall nur dann von 
acuter Nephritis zu sprechen, wenn die Albuminurie mehrere Tage gleichmässig an- 
dauert und eine beträchtlichere Intensität zeigt, d. h. nicht blods Spuren von Albumin 
vorübergehend im Harn erscheinen, ferner wenn Blut im Urin nachgewiesen werden 
kann und neben hyalinen Cjlindern sich auch epitheliale bei der mikroskopischen Unter- 
suchung des Harnsediments zeigen. Hydrops kommt bei Nephritis acuta, wenn sie im 
Verlaufe fieberhafter Infectionskrankheiten — Scarlatina ausgenommen — auftritt, zu 
selten vor, als dass sein Fehlen mit zur Differentialdiagnose benutzt werden könnte. 
Wenn diese diagnostischen Hegeln auch nach meiner Erfahrung aus praktischen Bück- 
sichten geboten sind, so möchte ich doch hervorheben, dass eine strenge Scheidung der 
febrilen Albuminurie von acuter Nephritis, wenigstens meiner Ansicht nach, vom theo- 
retisch-pathologischen Standpunkt aus nicht angeht. Da die „febrile^' Albuminurie bei 
den einzelnen Infectionskrankheiten verschieden häufig sich findet und ihr Auftreten 
durchaus nicht immer der Höhe des Fiebers entspricht, und da weiterhin eine Aus- 
scheidung des Infectionsstoffes durch die Nieren als sicher vorausgesetzt werden darf, 
so ist die Albuminurie im Fieber jedenfalls in weitaus der Mehrzahl der Fälle nichts 
anderes als der Ausdruck der Irritation des Nierengewebes, speciell der Gefässschlingen, 
durch das Virus der mit Fieber verlaufenden Infectionskrankheit. Wäre die febrile 
Albuminurie lediglich das Resultat von Circulationsstörungen in den Nieren, angeregt 
durch Schwächung der Herzenergic in Folge der fieberhaften Krankheit, so müssten 
auch therapeutische Maassregeln gegen das Fieber und die Herzschwäche einen viel 
eclatanteren Einfiuss auf den Grad und Verlauf der Albuminurie haben, als dies in 
Wirklichkeit der Fall ist. Steigert sich die Eeizung der Nieren durch das Virus, so 
kommt es zum ausgeprägten Bilde der acuten Nephritis. 

Diesen Anschauungen entsprechend findet man auch bei Sectionen von Individuen, 
die i. V. nur die Symptome der „febrilen'^ Albuminurie während der Krankheit gezeigt 
hattten^ fast immer trübe Schwellung der Epithelien, bei Scharlachkranken auch wohl 
Kapselepitheldesquamation, ja zerstreute interstitielle Infiltrationsherde im Nieren- 



Beim Scharlach kommt es besonders häufig zu einer Form von acuter Nephritis, 
oiomeniio- die als Glomerulonephritis bezeichnet wird, dadurch ausgezeichnet, dass Bindegewebe 
nephritig. ^q^ Epithel Weniger betroffen, die Glomeruli dagegen schwer geschädigt sind. Man 
könnte solche Glomerulonephritiden von dem gewöhnlichen acuten Morb. Brightii viel- 
leicht diagnoi:ti&ch unterscheiden durch die Beachtung des Characters der Cylinder, die 
hier nie das Aussehen von Epithelialq/lindern d. h. von cylinderförmig aueinander- 
gereihten Epithelien haben dürften ; praktische Bedeutung haben aber solche Diagnosen 
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nicht. Höchstens im negativen Sinn liesGe sich die Anwesenheit von Epitbelialcy lindern 
zur Diagnose vorwerthon, indem damit bewiesen ist, dass in diesen Fällen der Ent- 
zQndungsproceSB jedenfalls nicht mehr auf die Glomemli besclirilnkt geblieben ist, son- 
dern über dieselben liinnusgegriffen und zur Desquamation der Epitlielien der Harn- 
kanälchon geföhrt hat. 

Nephritis obronioa. 

/. C'hro^niscke parenchymatöse Nfijkrifis. Chrontsdie KephrilU s. str., suhacute 

und suhckroniscke Nephritis. Grosse weisse 'Niere- Orosse rotke heziv. rofk- 

geßecHe Niere CcÄronwcAe hämorrhagische Nephrins"). 

Bei der gewöhnlichen Form der chronischen Nephritis (in ihren früheren b 
Stadien} hält die Menge des Harns sich etwas nnter der Norm, beträgt etwa ''h',™" 
I Liter in 24 Stunden. Sie ist im All^mcinen um so geringer, je stärker die Menge, 
Wassersucht entwickelt ist. und kann andererseits rasch zunehmen, wenn die ^"'*' 
hydropischen Transsudate gelegentlich rasch resorbirt werden. Der LMn sojimcw. 
ist gelhschmul^g oder fteischwasserfarbig , trüb durch snspendirte Urate oder 
Formelemente, die beim Stehenlassen zu Boden sinken. Bei der Untersnchnng 
des Sediments Ündet man: Leukocjten, theilweise in verfettetem Znstande, 
rothe Blutkörperchen, verfettete Nierenepithelien und sehr reichliche Ham- 
cylindervonverschiedensterGestalt,theilshyalinenndepitheliaIe,theiIsdunkel- 
kömige,wachsartigglänzende,nietamorphoairteCylinder, an welchen allen die 
Verfettung mehr oder weniger hervortritt. Die Oberfläche der Cylinderistmit 
Fettkfirnchen, Wanderzellen, hamsauren Salzen und Mikrokokken bedeckt. Das 
specifische Gewicht des Harns ist etwas erhöht oder normal. Die wichtigste 
Veränderung des Harns istdie-(ln»i'ese«Aeiiva»H«'eJse in demselben; Nachts Aibnmfn 
wird gewöhnlich weniger Eiweiss ausgeschieden als bei Tage, in der Euhe "'"'^°* '"^ 
weniger als nach Körperbewegungen. Die Menge des ausgeschiedenen Albu- 
mins ist sehr verschieden (0,&"/i) — 2,0'7u und darüber), gewöhnlich um so ge- 
ringei-, je melir die Schrumpfung in dem entzündeten Organe Platz greift. 
In der Regel ist auch Blut \m Urin nicht nur durch das Mikroskop, sondern 
auch auf chemischem Wege (am einfachsten mittelst der ALMKK'schen Probej 
nachzuweisen. Je reichlicher Blut im Harn erscheint, um so mehr ist das 
Vorhandensein einer clu-onischen hämorrhagischen Nephritis (im Gegensatz zu 
der grossen weissen Niere) zu vennuthen. Im Allgemeinen ist aber die 
klinische Diffei-entialdiagnose zwischen grosser rother und grosser weisser 
Niere unsicher und von untergeordneter Bedeutung. 

Die normalen festett Bestandtheile des Urins werden bei der chronischen 
Nephritis in abnormer Menge ausgeschieden. Im Grossen und Ganzen bleibt 
die Menge des ausgeschiedenen Harnstoffs hinter dem Quantum des von ehier 
gesunden Controlperson ausgeschiedenen Harnstoffs zurück. Doch ist das 
nicht durehgehends der Fall; Schwankungen im Tagesqnantum des ausge- 
schiedeneu Harnstoffs sind ganz gewöhnlich. Die Excietiou der Harnsäure 
scheint sich auch bei der chronischen Form der Nephritis in den normalen 
Grenzen zu bewegen und ebenso die Verhältniszahien, welche die Excretion 
der Harnsäure gegenüber derjenigen der Alloxurbasen betreffen; in einem 
Theil der Fälle von Nephritis kann sich, wieKoLiscH neuerdings nachgewiesen 
hat, das Verhältnis jener beiden Hambestandtheile so verschieben, da.ss im 
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Gegensatz zur Norm die Ausscheidungsmengen der Alloxurbasen auf Kosten 
der Harnsäureexcretion wachsen. 
Hydrops. Nächst den Harnveränderungen ist der Hydrops das wichtigst« Symptom 

der chronischen Nephritis. Er ist bei der in Frage st^ehenden Form von 
Nephritis (deren anatomisches Substrat die grosse weisse oder rothe Niere ist) 
besonders hochgradig und befällt sowohl die Haut, als auch die Körperhöhlen. 
Namentlich sind die unteren Extremitäten und das Scrotum geschwollen ; das 
Gesicht erscheint blass, gedunsen. 

Ursache des Die Ursache des Oedems ist, soweit wir nach den klinischen und neueren experi- 
Hydrops. mentellen Erfahrungen schliessen dürfen, in verschiedenen Factoren zu suchen: näm- 
lich zum kleineren Theil in der durch den Eiweissverlust bedingten Hydrftmie, zum 
grösseren Theil in der Wasserretention (seröse Plethora), die durch die Verringerung 
der lymphatischen Eesorption und Harnausscheidung bedingt ist, sobald die letztere 
nicht durch Anregung anderer Secretionen ausgeglichen wird. Auf diese Momente ist 
also bei der ätiologischen Diagnose des Hydrops im einzelnen Falle zunächst zu achten. 
Es würde aber nicht richtig sein, hierin die alleinige Ursache der Oedembildung in allen 
Fällen zu sehen ; vielmehr wirkt in einzelnen Fällen, wie bei der acuten Nephritis die 
stärkere Durchlässigkeit der Gefässwand (s. S. 367), vor Allem aber auch das mecha- 
nische Moment der erschwerten Circulation zweifellos mit, indem die compensatorische 
Verstärkung der Herzthätigkeit nicht genügend zu Stande kommt oder zeitweise er- 
lahmt. Letzteres Moment ist bei der Beurtheilung des Zustandekommens des Hydrops 
mit zu berücksichtigen, wenn derselbe unter Abnahme der Herzenergie wächst und die 
Schwellung der unteren Extremitäten dauernd vorwiegt. 

Herzhyper- Der Untersuchung des Herzens und des Pulses ist bei der Diagnose der 
^^pSsbe^^ chronischen Nephritis besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden, 
schaff eit -y^.^ ^^. ^^^ acuten Nephritis erwähnt wurde, kann man auch bei der chronischen 
Nephritis aus dem Verhalten der Pulscurve zuweilen sehr leicht eine gesteigerte Ge- 
fässspannung erkennen. Der wahrscheinlichste Grund hiervon liegt meiner Ansicht 
nach in einer Reizung der Gefässwände oder des Centr. vasomotoric. durch die ver- 
änderte Blutmischung und einer daraus folgenden Drucksteigerung im Gefässsystem. 
Unter dem Einflüsse der letzteren muss der Herzmuskel stärker arbeiten und über kurz 
oder lang hypertrophiren (vgl. S. 63). Ob die Hypertrophie schon früh oder erst spät 
zu Stande kommt, scheint mir von verschiedenen Momenten abzuhängen : davon, ob das 
Nervensystem auf den chemischen Reiz prompt reagirt, hauptsächlich aber, ob die An- 
regung zu stärkerer Arbeit, die das Herz erhält, eine mehr dauernde ist oder neben 
Perioden der Irritation auch solche sich finden, wo die Ausscheidung der excremen- 
tiellen Stoffe wieder eine Zeit lang flott geworden und so ein Grund zu Blutdruck- 
steigerung nicht vorhanden ist u. ä. 

Als allgemeine Regel kann gelten, dass je länger die Nierenaffection be- 
steht, um so sicherer eine Herzhypertrophie erwartet werden darf und umge' 
kehrt, wenn auch Ausnahmen von dieser Regel nach beiden Richtungen hin 
vorkommen. Die Hypertrophie betrifl^t bald das ganze Herz, bald — und das 
ist der gewöhnliche Fall — nur den linken Ventrikel. In der Regel findet 
sich neben der Hypertrophie auch eine Dilatation des Herzens. 

Hervorgehoben soll sein , dass die Bildung einer Herzhypertrophie bei 
der schleichend verlaufenden Schrumpfniere u. a. auch deswegen sicherer zu 
Stande zu kommen scheint, weil hierbei die Gesammternährung weniger ge- 
schädigt ist als bei der grossen weissen Niere. Im Ganzen ist bei letzterer 
die Herzhypertrophie selten deutlich entwickelt. Erst später, wenn die Fol- 
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gen der interstitiellen Entzündung stärker zur Entwicklung kommen, tritt 
die Herzhj'pertropliie deutlicher hervor. 

Wie bei der acuten Nepliritis, so trifft man auch bei der chronischen eine 
Tendenz zur Entzündung der serösen Häute und Schleimhäute : Bronchial- 
katarrh, Pleuritis, Pericarditis, Pneumonie u. s. w. Retinitis albuminurica 
kommt in den Anfangsstadien der chronischen pwenchymatosen Nephritis nur 
sehr selten vor; häufiger findet sie sich im späteren Verlauf der Krankheit. 

Gastrische und Darm-Erscheinungen (Appetitlosigkeit, Erbrechen, Diar- orimiMhn 
rhöen) kommen bei der chronischen parenchyniatßsen Nephritis vor, sind aber synip»=iB. 
seltener als bei der Schrumpfniere. Dieselben sind die Folge von Magen- und 
Darmkatarrhen oder einer ßdematösen Durchtränkung der Magenwand, vor 
allem aber der Äusdi-uck der urämischeji Iiitoxication im weiteren Sinn. In 
einem Theil der Fälle übt dabei die Ausscheidung der Harnbestandtheile auf 
anderem Wege als durch die Nieren, nämlich durch den Darm, einen entzünd- 
lichen Reiz auf die Schleimhaut desselben aus, und es kann dadurch zu oft 
tiefgreifenden (crouposen, nlcerösen) Vei'änderungen der Darmwand kommen ; 
in anderen Fällen sind die gastrischen Symptome und Diarrhöen rein nervöse, 
d, h- durch die toxische Irritation der Nerven der Verdauungsorgane zu 
Stande kommende Erscheinungen. Unzweifelhaft urämischen Charakters 
sind ferner die Zuckungen, die Schläfrigkeit, der Kopfschmerz n. s. w. Ihre 
Gresammtheit erzeugt das classische Bild der vollausgeprägten Ui'ämie. 

Die Diagnose der Urämie ist in vielen Fällen leicht, in anderen dagegen 
gehört die richtige Unterscheidung des urämischen Bildes von anderen Krank- 
heitsbildem zu den schwierigsten Aufgaben der Diagnostik. 

Der voll ausgebildete Anfall (Erbrechen, Amaurose, Convulsionen, Koma, oiignoH 
stertoröse Athmung, zuweilen aussetzende Respiration im Cheyne-Stokes-*'" T^'""" 
sehen Typus) ist so charakteristisch, dass man meinen sollt«, das Kranheits- üttni«. 
bild könne nicht leicht mit einem anderen verwechselt werden. Da mit dem 
urämischen Anfall zweifellos eine Reizung des Gehirns eiuhehrgeht , so ist 
klar, dass plötzlich aus anderen Gründen erfolgende diffuse Gehinireizungen, 
specieil Fälle von Adiämorrhyse des Gehirns (Gehirnanämie s, Bd. II, S. 266), 
ein ähnliches Bild zeigen müssen. Vor Verwechslung schützt nur die Be- 
achtung des Urins, der bei jenen Zuständen von Gehimanämie in Folge des 
allgemeinen Sinkens des Aortendi'ucks zwar auch eiweisshaltig werden kann, 
aber doch nur vorübergehend Albumin und jedenfalls nicht Epithelial- be- 
ziehungsweise metamorphosirte Cytinder, Blut u. s. w, im Sedimente zeigt. 

Die Urämie tritt aber nicht immer vollentwickelt auf. So sieht man zu- 
weilen nur psychische Störungen (Delirien, Manie ). Ohrensausen, Schwerhörig- 
keit u. a. als urämische Erscheinungen auftreten. Auch die Symptome be- 
schränkter Nervenirritation: Contractionen einzelner Muskelgrnppen dereinen 
Kürperhälfte, ja förmliche Hemiplegien wurden als Ausdruck der Urämie 
beobachtet. Feiner kann Amaurose das einzige Sj-mptom der urämischen 
Intoxication sein, ebenso Koma ohne seinen gewöhnlichen Begleiter, die Con- 
vulsionen. 

Über diu Entstehung der Urämie sind im Laufe der letiten Jahniehnto die Ter- ^ 
schiedensten Theorien aufgestellt worden, ohne dass es bis jetzt gekogen ist, alle De- 
tails des Kranbheitsbildes in befriedigender Weise za erklttron. Wenn man die lange 
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Eeihe der klinischen und experimentellen das Zustandekommen des urämischen Sym- 
ptomencomplexes betreifenden Erfahrungsthatsachen überblickt, so ergiebt sich, dass 
die Urämie in erster Linie auf einer in Folge der mangelhaften Function der Nieren 
bedingten Reteniion der Uamhestandtheile beruht, wobei übrigens nicht einem der- 
selben ausschliesslich die giftige Wirkung zugeschrieben werden darf. Die Intoxication 
äussert sich hauptsächlich in einer Beizung des Nervensystems, speciell auch der Vaso- 
motoren und des Gehirns. Die Beizung der Vasomotoren sehe ich durchweg als einen 
ausgleichenden Vorgang an, in Folge dessen einerseits eine Steigerung des Blatdrucks 
und der Herzhypertrophie, andererseits eine stärkere Durchfluthung der Gehirncapillaren 
zu Stande kommt. Diese Ausgleichung hat aber ihre Grenzen, und mit der mangelhaften 
Ausbildung oder dem Nachlass derselben kommt die Intozicationswirkxmg intensiv zur 
Geltung. Treten im Bild der Urämie gewisse vorübergehende Uerderscheinungen als 
Zeichen der speciellen Eeizung gewisser Hirnpartien in den Vordergrund, so darf in 
solchen Fällen an die acute Entwicklung localen Hirnödems gedacht werden, dessen 
flüchtige Existenz in dem raschen Auftreten und Verschwinden der Oodeme an anderen 
Eörperstellen im Verlauf der Nephritis ihr Analogen findet. 

Durch die Vielgestaltigkeit des Krankheitsbildes, unter dem die Urämie 
auftreten kann, verliert die Diagnose derselben an Sicherheit, umsomehr, als 
auch die Grösse der Harnausscheidung durchaus nicht immer einen Indicator 
für den i^intritt der Urämie abgiebt. Zwar fällt der Ausbruch derselben 
gewöhnlich mit einer beträchtlichen Abnahme der Harnmenge zusammen, in- 
dessen sieht man die Urämie auch bei nicht wesentlich veränderter Wasser- 
und Harnstofl:aussclieidung einsetzen und umgekehrt bei längerdauemder 
Anurie ausbleiben. Nehmen wir vollends dazu, dass in einzelnen Fällen 
Asthmaanfälle (vgl. S. 67) in den Vordergrund treten und bei schleichender 
Urämie nur ganz geringe nervöse Erscheinungen sich geltend machen : Haut- 
jucken, Kopfschmerzen, leichte Benommenheit, Schwindel, Uebelkeit u. ä. , so 
ist wohl hinlänglich klar, wie schwierig es ist, im einzelnen Falle die urä- 
mische Intoxication sicher zu erkennen. Eine Hauptregel für die Diagnose 
Differential- ist, hdi Kraulceu mit Nephviüs die urämische Intoocication als Ursache von 
^iiSohen "f^^^rvösepi Erscheinu7ige7i immer nur dann anzunehmen^ weym aridere Ur- 
Urämie und sacheu für dieselben sicher ausgeschlossen werden können. Diese Exclusiv- 
Rnfflkhdte- diagnostik in zweifelhaften Fällen von Urämie hat mir oft gute Dienste ge- 
bUdern. leistet uud ist um so mehr geboten, als im Verlaufe von Nierenkrankheiten 
zuweilen auch im Centralnervensystem anatomisch palpable Veränderungen 
auftreten, so Hämorrhagien und Meningitis, die ein der Urämie ähnliches 
Bild veranlassen kömien. Die Diagnose kann in solchen Fällen häufig nur 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit gestellt werden. 

Qehim- Beschränkte Convulsionen und vollends einseitige Lähmungen sprechen im All- 

kiankheiten. gemeinen immer entschieden mehr für die Entwicklung anatomischer Veränderungen 
im Centralnervensystem, zumal wenn jene Symptome gleichmässig anhalten, nicht, wie 
gewöhnlich bei der Urämie, flüchtiger Natur sind. Doch darf nicht vergessen werden, 
dass in seltenen Fällen als Folge des urämischen Anfalls circumscripte thrombotische 
Gehirnerweichungen gefunden wurden. Nicht selten steigen ferner nach meiner Erfahr 
ung diagnostische Zweifel auf zwischen Meningitis und Urämie, vorausgesetzt, dass 
erstere mit Albuminurie verläuft. Isolirte Lähmung von Hirnnerven, Nackenstarre, 
Eingezogensein des Unterleibs u. ä. spricht natürlich für Meningitis; doch giebt es 
auch Fälle, wo die Meningitis ohne Localsymptome verläuft und eine differentielle 
Diagnose geradezu unmöglich ist. 
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Kephrilis uLrouica. SecnndlLre f^chmnipfnieie. 

Endlich können Intoxicalionen und schwere Infectionskrai\kheiten das Bild der 
Urämie vortSuscheD, da auch mit der Urämie, speciell der acuten, wie neuerdings 
BoBKMSTKiN besonders hervorgehoben hat und ich aue eigener Erfahrung bestätigen 
kann, zuweilen Fieber verbunden ist. Hauptsächlich kommen schwere mit Gehirn- 
erscbeinungen eiDhergehcnde Fälle voq Miltartuborcalose, Tjphus und kryptogen etiBcher 
SepticopjSmie, wenn sie mit-Albuminurie, aber ohne ausgesprochene Symptome einer 
Nephritis Terlaufen, in Betracht. Uir wenigstens haben diese Erankhettea oft ernstliche 
di Seren tial diagnostische Schwierigkeiten gemacht. Verhältnissmägsig am leichtesten ist 
Stiliartuberculose auszuachlieasen, weil wenigstens in der Begel die Lungensymptome intfcuoru. 
mit entzündlichen Reizungserscheinungen auf Pleura und Pericard die Situation be- '^"^''"'*''' 
herrschen und die ophthalmoskopische Untersuchung eventuell Tuberkel im Augen- 
hintergrund ergiebt. Viel schwieriger kann die Unterscheidung von Urämie und Typhus 
werden ; doch wird hier die Milischwellung und Koseola, die relative Puls verlangsam nng, 
der typische Fiebergang und vor Allem der positive Ausfall der Gbübeb-Widaii 'sehen 
Beaction zu Gunsten des Typhus entscheiden, wahrend bei der ürSmie das Fieber, wenn 
überhaupt im einzelnen Fall vorbanden, doch nur in mSitsigon Grenzen sich bewegt und 
nicht den regelmässigen Verlauf, wie beim Typbus, zeigt, ferner die Milzschwellung ge- 
wöhnlich fehlt und der Puls bezflglich seiner Frequenz keiner Eegel folgt, Für Seplico- 
pyämie endlich spricht die Constatirung objectiv nachweisbarer multipler EntzQndungB- 
herde, speciell Pustel- oder Pemphiguseiantheme, Endocarditis und QelenhentzQndnngen, 
intermittirendea Fieber mit Frösten und endlich der ophthalmoskopische Befund (Blut- 
extravasato in der Netzhaut, eventuell mit weissem Centrum}. 

Schliesslich kann eine Vergiftung, vor Allem Opium- und ÄlkohoUntoxicalion, inroxi- 
lu groben Tliuscbungen VeranlasBung geben. Hier muss die Anamnese, die Beachtung ""'''"'<"'■ 
der Harn beschaffen h ei t, die congestive GefÄtsnervenerregung, der heitere Charakter der 
Delirien bei der Alkoholvergiftung u. a. die Entscheidung bringen. Vor Allem ver- 
gesse man auch nicht in allen zweifelhaften Fallen die Ophthalmoskop Ische Unter* 
Buchung anzustellen, die bei der Nephritis die so ganz gewöhnliche Retinitis albu- 
minurica aufweist und damit ein positives Symptom ffir die Diagnose der Urämie in die 
'Wagscbale wirft. 

Von ätiologischer Seite ergeben sich für die Diagnose der chronischen parenchy- Aoüoiog. 
raatösen Nephritis wenig Anhaltspunkte. Die bei der Besprechung der acuten Nephritis An''»"»- 
aufgezflblten Ursachen können alle auch zur chronischen parenchymatösen Nephritis ""^ 
führen, wenn die Schädlichkeiten lange Zeil auf die Niere einwirken oder bei nur kurz 
dauernder Einwirkung das Gewebe der Nieren doch so stark alteriren nnd schwachen, 
dasB das kranke Organ jetzt darch unbedeutende sonst unschuldige Irritamente weiter 
gereizt und chronisch krank wird. So können neben der Nephritis bestehende chroniBche 
Infectionskrankheiten : Syphilis, Malaria, Taberculose, ferner anamnestisch feststehende 
oft und lang einwirkende Erkältungen, chronischer Alkohol- und Quecks übe rmissb rauch 
u. B. wenigstens einigen Anhalt für die Diagnose der chronischen Form der parenchy- 
matösen Nephritis geben. 

Abart: Secundäre Scbm'nij>fniere, secundäre Nieren'mdurafion. 

Von dem ^echilderten Bilde der chronischen parenchymatösen Nephritis 
weicht das der secundären Schrumpfniere, die das Endstadium der ersteren SMunda™ 
darstellt^ d. h. nach längerer Dauer derselben sich allmählich entwickelt, in ^^p^r'- 
verschiedenen Punkten ab, so dass ihre Diagnose gewöhnlich keine Schwierig- 
keiten macht. 

Vor Allem nimmi die Ur'mmenge gegenüber derjenigen bei der chroni- BeKii«»«!. 
sehen parenchymatösen Nephritis «w; es werden nonnale oder grössere Harn- ^r^t^ 
quanta ausgeschieden, während das specifische Gewicht abnimmt (circa 1015 
bis 1010). Der Urin ist trotz seiner relativen Beichliehieit noch etwas trüh. 



charakterist. 
Symptome. 
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bluthaltig,8edimmtirmd;imSeiimeritMiensichneh^ 

und Epithelien i7nmer noch reichliche Cylmder in ihren verschiedenen Formen 
und auch rothe BliitVörperchen, Die Eiweissauscheidung ist im Allgemeinen 
Sonstige reichlicher als bei der primären Schrumpfniere, Auch fehlt der Hydrops nicht 
ganz, im Gegensatz zu dem Verhalten beider letzteren, wo wenigstens während 
des grössten Theils des Verlaufs der Krankheit kein Hydrops eintritt. Das 
Auftreten urämischer Symptome bildet die Regel, Retinitis ist eine sehr ge- 
wöhnliche Erscheinung, und ebenso ist die Herzhypertrophie fast in jedem 
Falle entwickelt. Von einer strengen Unterscheidung der secundären von 
der primären indurativen Nephritis auf Grund der klinischen Erscheinungen 
kann übrigens keine Rede sein; die Diagnose ist in der Regel nur dann mög- 
lich, wenn man den Verlauf der Krankheit im einzelnen Fall kennt und frühere 
Stadien derselben selbst beobachtet hat. 

2, Primär Cy genuine Schrumjyfniere {^.herdförmige indurirende'^ Nephritis^ 
„chro7iische interstitielle Nephritis^'); Nierensclerose. 

Schrumpf- Was endlich die primäre Schrumpfniere betrifft, so ist das Charakteri- 

^^^' stische bei ihr der ungemein langsame, schleichende Ent\t%cJclungsgang der 

Krankheit 
Hambe- Die Hammenge ist in der Regel sehr reichlich, kann drei, vier Liter und 

**pjf "rie^*" ^^^^''^^^ betragen ; das häufigere Harnbedürfniss, namentlich Nachts, und der 
gesteigerte Durst machen oft zuerst auf die Krankheit aufmerksam. Die Ur- 
sache der Polyurie ist zum gi'ossen Theil in der fast immer sich entwickelnden 
Herzhypertrophie zu suchen; nimmt die Herzkraft ab, so sinkt auch die 
Harnmenge. 

Indessen kann die übermässige Diärese nicht ausschliesslich aus der Hypertrophie 
des linken Ventrikels erklärt werden. Vielmehr spielen meiner Ansicht nach daneben 
anatomische Veränderungen in der Niere selbst (vor Allem das Zugrandegehen zahlreicher 
Bindencapillaren und die dadurch bedingte Erhöhung des Drucks und der Strömungs- 
geschwindigkeit in den noch erhaltenen Glomerulis) eine wichtige EoUe ^) ; vielleicht 
kommt auch eine Verminderung der Wasserresorption in der Marksubstanz (Ribbkbt) 
in Betracht. 

specifisohes Das specifische Gewicht des reichlich abgesonderten Harns ist niedrig, 
2^^^^ selbst wenn der Urin zeitweise an Menge abnimmt, 1005—1010; die Farbe ist 

FfurVe etc. 

blass, hellgrün-gelb; dabei ist der Harn Mar oder ganz wenig getrübt, nicht 
sedimentirend. Nur bei längerem Stehen des Harns erhält man einen geringen 
Niederschlag, in dem spärliche Cylinder, hauptsächlich nur hyaliner Natur, 
schmale und breite, zuweilen auch Nierenepithelien, Leukocyten und sehr 
Aibnmin- scltcu Vereinzelte rothe Blutkörperchen nachweisbar sind. BerEiweissgehaltdes 
gehait. x.'rins ist gering, nur stärker, wenn die Harnmenge abnimmt; in einzelnen, 
nach meiner Erfahrung aber äusserst seltenen Fällen kann das Albumin im 
Harn, namentlich im Nachturin, zeitweise gam fehlen. Gelegentlich ver- 
schwinden die Cylinder vorübergehend aus dem Urin, während die Albuminurie 
fortbesteht ; nach Sehrwald u. A. ist die Ursache hiervon in einer zeitweiligen 
Auflösung der Cylinder durch das im Harn enthaltene Pepsin zu suchen. Was 

1) Bezüglich der Details verweise ich auf meine Ausführungen in dem von Salkowski 
und mir verfassten Handbuch: „Die Lehre vom Harn" S. 317. 
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Die Erankheiien def Tsierun. Primäre Sclirainpfiiiere 

tlie Menge der festen Harnhestandtheile betrifft, so tendirt die Alo-e troUreich- 
lichei' Wttsserabscheidung entsehiednnmr Verminderung der Ausfuhr des Harn- 
stoffs, der Harnsäure, der Pkosjikorsäure, der Ckloride und des Ammoniums. 
Freilich koiamen zwischen iiiedrigen die Ausscheidiingsm engen jener Stoffe 
betreffenden Zahlen ^nz g:ewfihnUch auch höhere vor ; ja die Ausscheidung 
des Stickstoffs bei Nierenkranken kann, vne vun Noorden und RrrTEB be- 
wiesen haben (offenbar in Folge von Excretion früher retinirter stickstoff- 
haltiger Zersetzt! ngsproducte)dieStickstoffeinluhr zeitweise sogar beträchtlich 
flbertreffen. Namentlich zur Zeit der urämischen Anfälle sind beträchtliche 
Schwankungen zu beobachten. 

Der Hydrops ist im Gegensatz zu den anderen Nephritisformen imniff Hydrup., 
gering oder fehlt gam. so lange eine reichliche Dinrese besteht und das hj-per- 
trophische Herz die nöthige Energie entfaltet. Sinkt die letztere im Verlauf 
der Krankheit, so sinkt auch, die Harnmenge, und es treten jetzt Oedenie auf, 
die sich vornehmlich an den unteren Extremitäten einstellen und in der 
Hauptsache als Stauungsüdeme zu deuten sind. 

Herzhypertrophie ist in der weitaus grösseren Zahl der Fälle vorhanden 3mtkrff 
und als solche nachweisbar: die Diagnose hat auf den Grad ihrer Entwicklung ""p"^"- 
und auf die Vollständigkeit der Compeusation durch dieselbe während des 
ganzen Verlaufs der Krankheit zu achten, schon weil die Prognose des Einzel- 
falles hauptsächlich durch die jeweilige Intensität der Entwicklung der Herz- 
hypertrophie bestimmt wird. Der 2. Aortenton ist verstärkt, der P/tfe in der 
Regel hart, die Veränderung seiner Kraft und seines Rhythmusim Allgemeinen 
ein guter Indicator für den drohenden Nachlass der Compensation durch das 
hypertrophische Herz und damit für den eventuell zu erwartenden Eintritt 
eines Asthma cardiale uud der urämischen Anfalle. An der Pulscurve ist 
häufig deutlich Anadicrotismus nnd ein Zurücktreten der Hiickstosselevation 
zu cunstatiren. 

Die ophthalmoslcopisehe Untersuchung ergiebt gewöhnlich die charakte- ii«änm» «i- 
ristischen Zeichen der sogenannten Helinitis albiiminunca, die sogar das ''""'""'*'■ 
allererste Zeichen des Kranbheitsbildes seiu kann, d. h. zuweilen vorhanden 
ist, ehe noch Harnveränderungen mit Sicherheit nachweisbar sind. Sie kommt 
bei keiner anderen Form von Nephritis so häufig vor wie bei der Schrumjffniere. 

Im Verlaufe der chronischen Nephritis treten nicht selten Blutungen aus 
den inneren Organen auf; besonders ist Nasenbluten ein häufiges Symptom 
der Krankheit. Ganz gewöhnlich femer sind Störungen von Seiten des Ver- 
dauungskanals, speciell Diarrhöen und Dyspepsie-, zuweilen ist letztere die 
Krankheilserscheinung, die den Kranken zum Arzt führt. Sie ist meiner An- 
sicht nach in den allermeisten Fällen ein urämisches Sjinptom und, wie Ver- 
dauungsversuche erweisen, nervösen Ursprungs. Ebenso sind die Kopfschmer- ümniMho 
zenMüd zweifelsohne auch die Übrigen nervösen Erscheinungen : der Schwindel, ^r"'"™«- 
das Hantjucken u. s. w. wesentlich urämischer Natur. Namentlich möchte ich 
empfehlen, hei Kopfschmerzen, selbst wenn sie einen rein intermittirenden 
Charakter haben oder halbseitig sind, den Urin nie ununtersucht zu lassen. 
Man erspart sich dadurch spätere Selbstvorwtirfe; ein bis dahin unschuldig 
ei-scheinender Kopfschmerz gewinnt bei Anwe.senheit von Eiweiss im Urin 
eine schwerwiegende diagnostische und prognostische Bedeutung. Gerade die 
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Chronische chro7iische, sich nur in schwächsten Störungen andeutende Urämie ist bei der 
uiimie. Schrumpfniere ganz gewöhnlich und wird häufig nicht beachtet, bis eine 
plötzliche Schwächung der Herzthätigkeit dieselbe in eine voll ausgeprägte, 
anscheinend acut einsetzende umwandelt oder eine Anstauung der Harnbestand- 
theile aus anderem Grunde bis zu einem Grade erfolgt, dass die Summation 
der Keize einen schweren Anfall auslöst. 

Oehirnha- AuBser durch Urämie kann der Tod durch eine serOse Pneumonie erfolgen oder 

moirhagie. g^n^ speciell auch doTch Gehimhämorrhagie, die überhaupt in einer grossen Procent- 
zahl der Fälle der Schrumpfniere ihre Entstehung verdankt. Es ist daher bei jeder 
Apoplexie der Harn (bei komatösen Individuen, nachdem er mit dem Katheter abge- 
nommen wurde) auf Eiweiss zu untersnchen, doch darf nicht vergessen werden, dass 
Albuminurie bei Gehirnhämorrhagie auch ohne Nephritis lediglich in Folge der darch 
die Gehirnaffection veranlassten Circulationsänderung vorkommt Die Constatimng 
breiter, hyaliner Cjlinder und verfetteter Nierenepithelien im Harnsediment, das niedrige 
specifische Gewicht des Urins und der eventuelle Nachweis von Oedemen lässt zwar ge- 
wöhnlich unter solchen Umständen eine Schrumpfniere als Ursache der Gehimhämor- 
rhagie erkennen, doch muss in einzelnen Fällen die Frage, ob neben der Apoplexie eine 
Schrumpfniere vorhanden ist, offen gelassen werden und wird es erst später klar, ob 
die Albuminurie Folge der Apoplexie war oder umgekehrt die letztere einer bis dahin 
latent verlaufenen Granularatrophie der Nieren ihre Entstehung verdankte. Wie im 
Gehirn kommen auch an anderen Stellen des EOrpers unter dem Einfluss der Herz- 
hjpertrophie und Gefösserkrankung Blutungen vor, so Nasenbluten, Uterin -Magen- 
blutungen u. s. w. 

Aetioiog. Aus der Aetiologie der chronischen interstitiellen Nephritis lässt sich zur Unter- 

Diagnose. stützung der Diagnose nur selten etwas Brauchbares entnehmen. AllerdingB wird das 
Vorhandensein einer Schrumpfniere von vornherein wahrscheinlich, wenn Ajrthritis 
(„Gichtniere"), Bleivergiftung, Alkoholismus, Diabetes mellitus oder ein späteres Sta- 
dium der Syphilis erwiesener Maassen vorhanden ist, während andererseits beispiels- 
weise nach Malaria und Phthisis pulmon. am häufigsten chronische parenchymatöse 
Nephritis erwartet werden darf. Indessen ist klar, dass derartige diagnostische Ueber- 
legnngen gegenüber den objectiven Resultaten der Harnuntersuchung u. s. w. keinen 
Werth haben. 

Ebenso ist auch von ätiologischer Seite nichts für die Diagnose der anhangsweise 
zu besprechenden Nierensclerose zu erwarten, da die eben angeführten Schädlichkeiten: 
Alkoholismus, Arthritis etc. anerkannt zur Arteriosclerose überhaupt und damit auch 
zur artoriosclerotischen Schrumpfniere führen. 

Ahart: Arferiosclerotische Schrumpfniere, arter iosclerotische Indu7'ation, 

Nierensclerose. 

Diese Abart der chronischen interstitiellen Nephritis ist anatomisch durch 
sclerotische Verdickung der kleinen Nierengefässe, hyaline Entartung der Glomeruli 
und Degeneration der Glomerulus- und Harncanälchen nebst massiger Wucherung des 
interstitiellen Bindegewebes charakterisirt. Die klinischen Symptome der Krankheit 
sind im Wesentlichen dieselben, wie die der gewöhnlichen primären chronischen 
Schrumpfniere, so dass sie von letzterer nicht mit Sicherheit unterschieden werden 
kann. Dagegen ist wenigstens eine Vermuthungsdiagnose auf arteriosclerotische In- 
duration der Nieren erlaubt, wenn es sich um ältere Leute handelt, die Symptome der 
Arteriosclerose überhaupt stark ausgesprochen sind und Herzhypertrophie, Comi>en- 
sationsstörungen und Asthma cardiale frühzeitig im Erankheitsbild hervortreten. Der 
Albamingehalt des Urins ist gerade bei dieser Form von Schrumpfniere sehr gering 
and fehlt häufig sogar ganz. 



Amyloiddegenentioii der Nieren. Speckniere. 

Die Diagnose der Amyloidniere ist nach meiner Erfahrung unter allen 
l'mständen schwierig; denn der Harn ist dabei lange nicht so charakteristisch 
verändert wie bei den Nephritiden. 

Schon die Menye des Harns wird sehr vei-schieden gefunden: normal, ver- 
mehrt oder vermindert, auch so, dass Verminderung mit Vermehrung der 
Diurese abwechselt. 

Wichtig sind vor Allem Fälle, wo ganz reine Am;loidDiere, d. h. GelSssanijloid 
olme Epithel- und interstitielle Veränderangen poat mortem gefunden wurde. Solche 
Fälle hat nonerdings Robbnsteih beschrieben und bei denselben, speciell bei Ämyloid- 
degeneratioD der Ge(5sse der Marksubstanz, eine Vermehrumj der Harnmenge beob- 
achtet. Zugleich war das specifische Gewicht des Urina niedrig, die Farbe blaes. Wag- 
MXB u. A. freilich haben nmgekebrt eine Verminderung der Diurese auch bei reiner 
Amyloidniere besonders gegen Ende des Lebens gesehen. 

Das specifische Gewicht, ebenfalls wechselnd, ist im Allgemeinen rer- 
mijjrfprf (1002— 1005), besonders in Fällen reiner Amyloidniere; die farfie ist ^, 
hellgelb und, was ich für die Hauptsache halte, der Urin ist Har, m dass man 
gewöhnlich nur mit Mühe ein Sediment gewinnt. In demselben fehlen ge- 
wöhnlich Cylinder; aber in anderen Fällen kommen solche im Gegentheil 
reichlich vor (hjaliue und granulirte); daneben finden sich Leukocyten, aber 
kein Blut im Urin. Sehr selten sind Amyloidreaetion gebende Cylinder nach- 
gewiesen worden. Ihr Vorkommen im Harn ist mehr als zweifelhaft; ich habe 
sie trotz eifrigsten Nachsuchens im Urin von Patienten mit exquisiter Amyloid- 
degeneration der Nieren niemals aufzufinden vermocht. 

Die Eiweissaiissckeidiing ist sehr verschieden, bald stark, bald gering; b 
in einzelnen Fällen fehlte die Albuminurie trotz unzweifelhafter Amyloid- 
degeueration der Nierengefässe ganz. Natürlich ist nur auf solche Beobacht- 
ungen Werth zu legen, in welchen länger fortlaufende Untersuchungen des 
Urins immer mit demselben negativen Resultat gemacht wurden. Ein Bei- 
spiel von andauerndem Fehlen von Albumin im Harn in einem Falle, wo 
monatelang auf den Eintritt der Amyloidniere gewartet wurde, bietet folgen- 
der auf meiner Klinik beobachteter Fall : 

7 jähriger Knabe, aufgenommen in die Klinik am IS. April 18S5 (gestorben am 
1 6. Juli 18S6) leidet an Spondylitis tuberculosa der Lendenwirbel säule, Compressions- 
myelitis. Bei seinem Eintritt ins Spital erwiesen sich Leber ond Milz ron nonnaler ^ 
GrOase, der Urin eiweissfrei. Mitte Januar 1686 tarn ein Senkungsabscesa in der linken 
Weictio zum Durebbruch und traten Diarrhoen ein. Von da ab bis zum Mai entwickelte 
sich ein harter glatter Lebertumor mit Gcharfem ßand, tiefer Incisura interlobniaris, 
keinAecitea; Milz nicht zu fühlen. Danach der Äetiologie, nach dor Consisteai, Grösse 
nnd Glätte der Leber eine Amyloiderkrankung des Organs diagnosticirt werden musste, 
Bo wurde eine diagnosticirbare Amyloidentartung der Niere, d. b. das Auftreten von Ei- 
weisa im Drin Tag fDr Tag erwartet. Die deswegen täglich vorgenommene sorgfäl- 
tige Untersuchung des Urins ergab aber — abgerechnet von 1 Tagen im April, wo 
spnrenhafte Trübung des Urins bei der Heaction auf Eiweiss gefunden wurde — ein 
vollständig negatives Resultat; namentlich war auch in den letzten Monaten des 
Lebens des Patienten der Harn sicher absolut eirvetssfrei. 

Die Section ergab ausser der tuberculösen Caries der Wirbelsäule und Myelitis 
Sagomilz (Grösse 10, 5 ' ■;, 2 ''i), enorme Speckleber {Gewicht 1400 Grm,), Aie 
gross und bloss, Binde blasser als die Marksubslanz. Die Amjloidprobe an dem 
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I der diffasen Nierenerkrankangen. 



Nephritis chronica 



, . , , x„ ! von Anfang an langsam sich 

chronische parenchymatöse ; ^^^^^^ Schrumpfmere entwickelnde chron. Nephri- 



Ne))hritis 



tis „Primäre Schrumpf niere", 



Amvioidnicre 



i acute Nephritis (Scharlach u. s. w.), langsam wirkende Gicht , Satumismus, Potus, Eiterungen, speciell Caries, 

Erkältungen (feuchte Wohnung u. s. w.), Intermittens, Diabetes mellitus, Arterio- Phthisis pulm., Lues (besou- 



Phthisis. 



sclerose und wahrschein-' dersamyloide Schrumpf niere).' 
I lieh auch Syphilis I Selten: Malaria, CarcinomJ 

Fussgeschwüre u. ä. | 
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ca. 1 Liter normal ■ 



ziemlich normal, wechselnd, bei 
reiner Amyloidniere vermehrt 



fieischwasserfarbig, trübe 'ziemlich hell 



hell, blass 



blassgelb, hell 



etwas höher oder normal wenig unter Norm 



niedrig 



i normal oder geringer 



^wohnlich vorhanden 



gewöhnlich wenig 



rothe Blutkörperchen meist fehlt 
ganz fehlend 



reichlich 



■massig reichlich 



'spärlich 



■tark ziemlich stark sehr spärlich 

weisse und rothe Blutkörper- zahlreiche Cylinder aller Art 8)K?ciell hyaline Cylinder 

chen, Cylinder aller Art,' ! (»chmale und breite) 

besonders verfettete zahl- , 

reich i 



fehlt zuweilen, gewöhnlich aber 
reichlich 



fehlt gewöhnlich ganz 
spärliche — hyaline und granu- 

lirte, «uch Wachscylinder, 

Leukocvten 



. I 



Verminderung der Aussehe!- starkeVerminderungderAus-|starkoVerminderungderAus- normal , wenn nicht durch 
düng der festen Bestand- Scheidung der festen Be- scheidung der festen Be-, Constitutionsverschlechterung 



theile 



xuweilen vorhanden 



standtheile 



standtheile 



Bildung der Urate u. s. w. 
vermindert 



gewöhnlich vorhanden 



fast ausnalimslos vorhanden fehlt, ausgenommen bei Com 

bination von Amyloiddegene- 
ration mit chron. Nephritis. 



stark ; Höhlcnhydro]N} 



massig , als Anasarca und gewöhnlich gar nicht , da- gewöhnlich sehr beträchtlich 
Ilöhlenhydrops entwickelt gegen vorhanden später bei 

Herzinsuf fielen z ! 



sSemlich häufig 



ihäufig 



sehr häufig 



fehlt, ausgenommen bei Amyloid« 
schrnmpfniere 



•tarke Blässe der Haut, Retinitis, Bronchitis u. s. w., Entzündungen innerer Organe Retinitis fehlt, dieSymptomeder 

Grundkrankheiten (s. Aetiolo- 
gic) 



Urämie oder häufiger durch Urämie, Gehimhämorrhagie, ITerzinsufficienz , Entzünd- durch GrundkraoUieit, Er- 
Entzündung innerer Or- ung innerer Organe schöpfung, Kaehexie 
gane : 
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frischen Organ in toto angestellt fiel negativ aus; die mikroskopische Untersuchung 
* dagegen ergab ein zweifellos positives Besultat, nämlich eine amyloide Degeneration 
der Glomeruli und der Vasa affereniia. 

Man sollte glauben, dass bei Amyloid der Knäuel Eiweiss im Urin erscheineD, bei 
Beschränkung der Degeneration auf die Markgefässe dagegen das Eiweiss fehlen müsste. 
Das ist aber nicht der Fall; die Albuminurie fehlt unter Umständen auch bei be- 
deutender Amjloidentartung der Glomeruli. MOglich, dass in letzterem Falle dieselbe 
qualitativ noch nicht so weit gediehen ist, dass die Glomeraluswand für das Eiweiss 
durchgängig ist, oder dass, wie die neuerdings mitgetheilten ÜDtersuchungsresaltate 
Hansemanm's beweisen, anfangs nur die Schlingen erkranken, während das auf- 
liegende Epithel noch ganz intact ist. 

Im Allgemeinen sind die Fälle von Speckniere ohne Albuminurie Aus- 
nahmefälle, im Gegentheilsfarie Ei Weissausscheidung das Gewöhnliche ; neben 
dem Serumalbumin wird auch, wie bei der diflfusen Nephritis, Globulin im 
Ai>Mhei- Harn gefunden. Stoffwechsehmtermchungen haben bei Nierenamyloid. wenig 
fe^n Ba- ^^^^^'^^ bezüglich dcF Beurtheiluug des Einflusses desselben auf die Secretions- 
Btandtheiie. grösse der einzelnen Hamhestandtheile, da die Nierenerkrankung ja hier nur 
Theilerscheinung schwerer constitutioneller Leiden ist Doch scheint soviel 
wenigstens sicher zu sein, dass die Amyloiddegeneration der Nieren den Aus- 
tritt der hamfähigeyi Substanzen nicht hindert. Damit würde übereinstimmen, 
Horzhypor- dass Urämie bei reinem Nierenamyloid wahrscheinlich nie vorkommt und 
^JJ^®' ebenso die Herzhypertrophie fehlt. Anders , wenn parenchymatöse Nephritis 
und namentlich Schrinnpfungsprocesse in der Niere sich (wie nicht selten; mit 
Amyloid combiniren. Dann bleibt die Herzliypertrophie nicht aus und ebenso 
stellen sich mit der Zeit urämische Symptome ein; auch Retinitis ist bei 
dieser Combination beobachtet worden. 

Aus dem Harnbild allein eine sichere Diagnose auf Speckniere zu machen, 
ist nach dem Vorgetragenen unmöglich; dagegen gelingt es doch in den 
meisten Fällen durch Beachtung der concomitirenden Erscheinungen eine 
Hydrops, richtige Diagnose zu stellen. Anasarca und Höhlenhydrops sind wenigstens in 
der Mehrzahl der Fälle zugegen, oft sehr stark entwickelt, in einem andern 
Theil der Fälle fehlt aber jeder Hydrops. Meist ist auch , wie leicht begreif- 
lich, hochgradige Anämie und Kachexie zu beobachten. Wichtiger aber als 
alle die genannten Symptome ist für die Diagnose der Nachweis gleichzeitiger 
Amyloid- Amijhidentartinuj der Leber u)id Milz. Da die Nieren nur in ganz vereinzel- 
*derubw ^^^^ Fällen allein amyloid entartet gefunden wurden, in über CO^/o der Fälle 
nnd mix aber Leber, Milz und Nieren zugleich amyloid erkrankt sind, so hegt die dia- 
gnostische Bedeutung jener Verallgemeinerung der Amyloiddegeneration im 
Körper auf der Hand , zumal Milz- und Leberamyloid im Allgemeinen sehi* 
leicht diagnosticirbar sind. Auch die hartnäckigen Diarrhöeii, eine Folge der 
amyloiden Degeneration der Darmwand, können auf die Diagnose leiten , ob- 
gleich sie in den betreflfenden Fällen zuweilen auch anderen Ursachen, speciell 
einer tuberculösen Enteritis, ihre Entstehung verdanken. 
Bonfttzong Eudlich die Aetiologic, deren Beachtung für die Diagnose in erster Linie 

^ ^**Di^ /w(/>\<f</f»/>(»//(if ist! Phthisis mit ulcerösen Processen in Lunge und Darm, ZnocAen- 
dtr eiterungrn, langdauernde Eiterungen überhaupt und Syphilis inveterata sind 



''••*"**^ die Hauptquellen der Amyloiddegeneration im Allgemeinen und so auch des 
Nierenamyloids. Alle anderen (übrigens sicher constatirten) Ursachen der 



2 



ikheiten der Nieren. Suppuraiive, aeptisclie uud pyämiscbe Stpluitis, aya 

Amyloiddegeaeration dagegen sind verschwindend selten, so Carcinom, Ra- 
chitis, Gicht und hartnäckige Iiitertnittens; in ganz vereinzelten Fällen war 
überhaupt keine Quelle der Ainyloiddegeneration aufzufinden. Trotzdem ist 
es gerathen, Amyloid der Nieren nur dann zu diagnosticiren, wenn Fhtkisi.i, 
Eiterungen oder Syphilis seit längerer- Zeil bestehet!, utid wetin dabei die lieber 
und MiU (oder wenigstens eines der beiden Organe, ^eiell die Milz) ver- 
tjröseert und hart sind , kurz die Symptome der Amyloiddegeneration zeigen 
und der Harn Slweiss enthält, some das beschri^ene Verhalten im speeißschen 
Gewicht w. s. w. zeigt, namentlich auch trotz der Anwesenheit von viel Albumin 
auffallend klar, blase und sedivientfrei ist- 

Es scheint, dass das Vorkommen des Amyloids in gewissen Gegenden selten, 
in anderen häufiger ist. Nor so kann ich es mir erklären, dass z. B. in Würzburg 

trotz d«r enormen Häufigkeit von Phthisis and tabercnlOson Knouhenleiden doch rolattv 
wenige Fälle von Amyloid im Jahre zur Section kommen. 

Da die Diflerentialdiagnose zwischen Amyloid , Stauungsuiere und den 
vei-schiedeneu Formen von Nephritis so sehr häoüg dem Diagnostiker sich 
aufdrängt, so habe ich die charakteristischen Symptome der bisher besproche- 
nen verschiedenen diffusen Nierenerkrankungen in der umstehenden Tabelle 
(S. SSO u. SSI) übersichtlich zusammengestellt. 

Snpparative HeptaritiB, aeptische und pyämisobe Nephritis, Pyelon ephritis, 

NierenabscesB. 

Das iJharakteristicum der nun zu besprechenden Entzündungsprocesse der 
Niere, die auf eine Importation von Bacterien in die Niere, sei es auf dem 
Wege der Gefössbahn, sei es durch die hamableitenden Kanäle zurückgeführt 
werden kann, ist, dass der Entzündungsproeess im Gegensatz zu den bisher 
geschilderten Nephritiden weniger diffus, sondern stets nur herdweiae auftritt 
oder überhaupt nur eine Niere hetrifl't; ein Theil desNierenparenchyms bleibt 
also dabei functionsiähig. Es ist daher zunächst erkläi'lich, dass es in solchen huhd«- 
Fällen niezn einer vollständigen, von aufgehobener Nierenthätigkeitherrühren-'"'"'''^*"- 
deuAnurie kommt, und ebenso erklärlich ist es, dassder Harn unter Umständen 
frei von abnormen Bestaudtheilen sein kann. Indessen ist das letztere doch 
nur selten der Fall ; in der Regel ist das Aussehen des Urins trüb, und es finden 
sich darin weniger oder ^tihr Eiterkürperchen und massenhaft Bacterien, und euoi, 
zwar wurden^Staphylokokken, Streptokokken, Bacterium coli commune und ^'^^'J"'' 
Proteus (Hacseh) als Erreger der Eiterung in der Niere nachgewiesen. 
Eiweiss enthält der Harn bei allen diesen Processen zunächst nur wenig, nur 
so viel, als der Albaminnrie bei fieberhaften (Infections-J Krankheiten oder 
der Beimengung des Eiters zum Harn entspricht. Hai-ncylinder fehleji im 
Sedimeitt gewöhnlich gaJie, in anderen Fällen sind solche nachzuweisen dann, 
wenn in Folge der bacteriellen Entzündung die Epithelien der Glomeruli und 
Hamkanälchen in grosserem Umfang nekrotisch und abgestossen werden. 
In diesen Fällen findet sich dann auch ein stärkerer Eiweissgehalt, als 
den beigemischten Eitermengen entspricht, ßlut wird fast immer bei der 
suppurativ-septischeu Form der Nephritis im Harn vermisst. Bei der tran- 
umtischen Entstehung der Nephritis suppurativa dagegen und namentlich bei 
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der durch Steine hervorgerufenen eitrigen Nierenentzündung fehlt auch die 
Hämaturie nicht. 

Plötzliche Ueherschwemmungen des Harns mit Eitermassen deuten auf 
einen Durchbruch eines Nierenabscesses in das Nierenbecken hin oder auch 
auf die plötzliche Loslösung eines den Ureter obturirenden Eiterpfropfes, 
hinter dem der eitrige Harn sich ansammelte (eine Entstehungsart der Hy- 
dronephrose). Freilich kann auch die einmalige oder wiederholte Entleerung 
grösserer Eitermassen mit dem Urin durch den Durchbruch eines perine- 
phritischen Abscesses oder eines Abscesses in der Nachbarschaft der Ureteren 
und der Blase in das harnabführende Kanalsystem bedingt sein. 
Nieren- Löseu sich bei Abscedirungen der Niere nekrotische StücJcchen des Nieren- 

pwtikei". g^^ehes selbst ab, so können dieselben mit dem Harn herausbefordert werden. 
Damit ist die Möglichkeit einer absolut sicheren Diagnose gegeben, vorausge- 
setzt, dass in jenen Stückchen durch die mikroskopische Untersuchung Ham- 
kanälchen u. s. w. nachgewiesen werden können, ludessen sind diese letztge- 
nannten Vorkommnisse Raritäten ; in der ungeheuren Mehrzahl der Fälle ist 
eine diagnostische Verwerthung des Urins nach dieser Richtung hin nicht 
möglich. 
Beaciiondea Die Reaction des eiterhaltigen Harns ist anfänglich sauer, später kann 
er bei ammoniakalischer Zersetzung alkalisch werden; wesentlich ist übrigens 
die Zersetzung des Harnstoffs in kohlensaures Ammonium für die infectiöse 
Pyelitis und ascendirende Nephritis nicht. Schmidt und Aschoff constatir- 
ten, dass sogar bei der durch Infection mit Bacterium coli bedingten Cystitis 
bezw. Pyelonephritis die ammoniakalische Zersetzung des Urins regelmässig 
fehlte und sich nur dann fand, wenn neben dem Bacterium coli oder ohne 
dasselbe andere Bacterienarten z. B. der Staphylococcus pyogenes zur Wir- 
kung kamen. 
Hambe- Tritt ZU ciuer Pyelitis eine Entzündung der Niere per contiguitatem hin- 

boi Pye^ ZU dadurch, dass die Eiterkokken von den Papillen aus in die geraden Harn- 
nephritis. kauälchen immer weiter gegen die Nierenoberfläche vordringen und eitrige 
Entzündung in den Harnkanälchen und dem interstitiellen Gewebe anregen, 
so finden sich im Harn neben den aus dem Nierenbecken stammenden in der 
Regel dachziegelförmig angeordneten Epithelien und Eiterzellen, auch, wenn- 
gleich selten, Harncylinder. Da die Glomeruli mitten in den Eiterherden 
stecken und die Epithelien nekrotisch zu Grunde gehen, so wäre ein häufigeres 
Auftreten von Cylindern a priori zu erwarten ; doch darf nicht vergessen wer- 
den, dass die Harnkanälchen durch den Eiter und die abgestorbenen Epithelien 
verlegt werden und den Abfluss des eiweiss- und cylinderhaltigen Urins aus 
den kranken Stellen der Niere verhindern. Sobald das letztere nicht durch- 
weg der Fall ist, so erscheinen dann auch in der That im Harn Cylinder und 
grössere Quantitäten Eiweiss als der Eiterbeimischung entspricht , und in 
solchen Fällen ist jetzt die zur Pyelitis hinzugetretene Pyelonephritis diagno- 
sticirbar. 

Ist nach dem Gesagten klar, dass das Verhalten des Harns bei der suj)- 
purativen Nephritis im Gegensatz zu den diffusen Nephritiden in den aller- 
meisten Fällen höchstens unsichere diagnostische Schlüsse zulässt, so fragt e^ 
sich, ob nicht die sonstigen Symptome der in Rede stehenden Krankheit 



bessere Anbattspunkte für die Diagnose bieten. Zunächst spricht das koke, 
durch Scküttelfröi-te untefhrockene Fieber für einen Elteruiigsprocess im Eiiernobor. 
Körper und weist in den Fällen, wo der Urin eine eitrige Beschaffenheit an- 
genommen hat, oline weiteres auf eine Erkrankung der Hamwege als Ur- 
sache des intermittirenden Fiebei"s hin. Sicherer wird die Diagnose, wenn 
die Nierengegend spontan und gegen Druck schmerzhaft wird oder gar (wozu 
aber eine gewaltige Abscessbildung nothwendig ist) ein fuctuirender 7V- 
wior in der Nifreiiffegetid von hinten oder von den Bauchdecken aus fühlbar 
ei-scheiut. 

VerirecbsliiDgeii mit paranepbri tischen oder von der Wirbelsäule aüEgehenden FjBctu.ui^n 
SenknngsabsccBsen kCnDen vorkommen, zumal auch fiie, wie die eigentlichen Nieren-'"' '*''*■'"'" 
abscease, plOlzüch in die Harnwege durchbrechen und den Eiter mit dem Harn ent- ^[{1°^^,,. 
leeren kOnuen. Je umgrenzter der Eitursacli ist, um so mehr spricht die.s im Zweifel- dingnuse. 
fall für Nierenabscess, namentlich wenn keine ödematüso Schwellung der Lendengagend i*«™«»phn' 
sich einstellt, d. h. die Abscessbildung auf die Niere innerhalb ihrer Kapsel beschränkt Abs^ww 
bleibt und gleich von AnCaDg an P^urie und Hämaturie besteht, aucb jede Schmerz- u. « n. 
haftigkeit und Verbiogung der Wirbolsilule fehlt. Ist die Aiere als der Sitz des fluc- 
tuirenden Tumois erkannt, so kommt noch in Betracht, ob ein Itterenabscess oder 
Hydronephrose aiet Echinococcus der Niere vorliegt, diSereutial diagnostische Fragen, 
die besser bei Gelegenheit der Besprechung der Diagnose der Hydronephrose nnd des 
Nierenechinococcus orOrtert werden. Geringen diagnoeti sehen Wertb hat die gerade 
beim Nierenabscess beobacht«te, viel erörterte Paraplegie der unteren Ex&emiläten, 
die theils als Refleilähmnng, theils als Folge einer Neuritis ascendens gedeutet wird. 

In einzelnen Fallen entwickelt sieb Trockenheit der Zunge und der Uundschleim- .aiuu»iij- 
haut, Erbrechen, allgemeine HtoIWigkeit, Benommenheit und Koma, ein Zustand, der -'""''''' 
zwar entfernte Aebnlichkeit mit dem Bilde der Urämie bat, aber durch diis coostante 
Fehlen der Krämpfe, der Betinitis und Hjdropsien sich von derselben unterscheidet. Zu- 
weilen ist das Koma, nach Art des dialietischen Komas, mit dyspnolscber Athmung 
verbunden (Senator). Der Zustund ist frQlier von Teeitz und Jakbcb als „Ämmom- 
ämie" bezeichnet und als Product einer Vergiftung mit dem Ammonium des zersetzten 
Urins gedeutet worden. AlterdiTiga ist eine AutointDii''ation in solchen Fällen nicht 
von der Hand zu weisen; worin dieselbe aber besteht, ist noch keineswegs aufgeklArt. 
Keinesfalls ist man berechtigt, sie ausGcbliesslich auf eine Vergiftung des Organismus 
mit Ämmoninm zurückzuführen ; vielmehr sind es offenbar verschiedene giftig wir- 
kende Substanzen des zersetzten Urins bezw. Eiters, vielleicht aucli Bacterien gifte, 
deren Kesotption Fieber und andere schwere Erankheitsgymptome hervorruft. 

Finden sieh in einem Falle die angeführten Erscheinungen vor, so darf ziuamuieii- 
die Diagnose auf suppurativa Nephritis gestellt werden und zwar um so a|™'"«iMh 
sicherer, je mehr von den Symptomen gleichzeitig vorhanden sind. Ich zähle verBotthi 
dieselben nach ihrem diagnostischen Werth geordnet nochmals auf: Äbganff-^^'^^*"'^'' 
von Nierenpartikelyi neben Eiter und ei'entuell Blut im Harn (selten Harn- 
cylinder), in der Tiefe flttctuirendor eireumgcripter Tumor (Eitersack) in der 
Nierengegend ohne SdematSse Schwellung der Nachbargewebe, IhirehbrucJi 
des Eiters in das Nierenhecken wnd vorübergehende Entleerung grosser Euer- 
massen mit dem Urin, Fiehe}- mit SchüttelfrösteJi, Se^bstintomcation durch 
Substanzen, die von ierset;tem Urin und Eiter stamme7i, Parajilegie, Schmerz 
Ml der Nierengegend, alkalische Reaction des UriTis. 

Aber auch wenn mehrere der genannten Erscheinungen im Krankheits- ü8fijek»iei> 
bilde zusammentreffen, muss an der Regel festgehalten werden, die Diagnose 5**™^ *"' 
auf Buppurative Nephritis nicht sicher zu stellen, ehe die ätiidogische Seite des 

LKrui, SpNialle DlflgnoK. 1. 6. AdH. lä 
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Falles genau erforscht und wohl überlegt ist. Denn nur durch den Nachweis 
einer die eventuelle Eiterung in der Niere bedingenden Ursache gewinnt die 
Diagnose festen Boden ; die Annahme einer „spontanen" Niereneiterung trägt 
schon von vornherein den Keim der falschen Diagnose in sich. 

Am häufigsten geben Cystitis, Prostatahyperirophie, Hamröhrensirictur und 
Rückenmarkskrankheiten mit Torpor vesicae Anlass zur Suppuration in den Nieren. 
In solchen Fällen dringen die Entzündung und Eiterung anregenden Bacterien von 
aussen her (am häufigsten direct durch Catheterisation vermittelt) in die Hamwege ein 
und wandern allmählich nach oben gegen die Bichtung des Harnstroms, speciell wenn 
dessen Abfluss nach unten gehemmt ist und die Blase noch nicht übermässig ausge- 
dehnt d. h. noch contractionsföhig genug ist, um eine Fluthwelle nach dem Ureter zu 
werfen (Lewin und Goldschmidt). In etwas anderer Weise ist die Entstehang der 
Nephritis suppurativa bei Concremenibildungen im Nierenhecken (Pyelitis calcalosa) 
und bei die Niere treffenden Traumen zu erklären. Indem in Folge dieser Schädlich- 
keiten eine partielle Nekrose von Nierengewebe und von Schleimhautpartien za Stande 
kommt, ist ein Angriffspunkt für die Wirkung der auf der Blutbahn zugetragenen 
Mikroorganismen geschaffen. Eine solche Verschleppung der letzteren und ihrer Pro- 
ducte in die Nieren auf dem Wege der Circulation ist femer zweifellos in den Fällen, 
in welchen sich im Verlaufe der Septicopyämie suppurative Nephritis einstellt. Vielleicht 
trägt auch in einzelnen Fällen langdauemde Koprosiase in Folge der damit eventaell 
verbundenen Autointoxication zur Entstehung der suppurativen (speciell darch das 
Bacterium coli bedingten) Nephritis bei. Weiterhin hat man bei der Diagnose der snppa- 
rativen Nephritis darauf zu achten, ob nicht eine Eiterung in einem der liiere be- 
nachbarten Gewebe (in der Nierenkapsel, im Psoas, Peritoneum oder retroperitoDealeii 
Bindegewebe, femer ein von Leber- und Milzeiterungen oder von Magengeschwüren aus- 
gehender Senkungsabscess) sich einfach per contiguitatem auf die Niere fortge- 
setzt hat. Endlich sind Fälle beobachtet worden, in welchen der Weg der Invasion 
von Eitererregern (speciell des Bacterium coli commune) in die Niere nicht nachge- 
wiesen werden konnte. 

Die Diagnose der Suppuration der Niere ist nach Allem, was wir be- 
sprochen haben, fast immer schwierig, selbst wenn man dabei so vorsichtig, 
wie eben ausgeführt wurde, vorgeht. Bei Ansammlung gi^össerer Eitermengen 
in der Niere ist die Diagnose leichter; doch fragt es sich hier wieder, ob ein 
Unter- Absccss in dem Nierengewebe selbst oder eine einfache Anhäufung von Eiter- 
uer^p'^Sitis ^''^^•^*^^' ^^^ Nierenheckeii vorliegt, eine Frage, die gewöhnlich nicht mehr ent- 
suppurativa sclieidbar ist , sofern nicht ausnahmsAveise der Abgang von Harncylindern 
^TbMOM." ^^^^ S^^ Nierengewebspartikeln direct auf Nierenabscedirung hinweist. Für 
eine solche spräche auch der Umstand, dass eine etwaige Fluctuation w^eniger 
von den Bauchdecken aus als liinten von der Nierengegend her zu fühlen ist. 
'Soll aber dieses diflferentialdiagnostische Moment für die Annahme eines 
Nierenabscesses verwerthbar sein, so muss ein paranephritischer Abscess aus- 
geschlossen werden können. Die Diagnose des letzteren verlangt eine etwas 
ausführlichere Besprechung, so dass ich derselben ein besonderes Capitel 
widmen Avill. 

Paranephritis. 

Diagno- TJ\^Para)iephr\t\s\%X> charakterisirt durch: ISchmerz in der Lendengegend, 

wwthbwe ^^^ ^^^^^ concentrirt oder nach der Nachbarschaft hin ausstrahlend, intermit- 

Symptome, tireudes Fieber. Ge^ehwulst in der Le)idenge(jend mit odemaföser Anschwell- 

lUHj der darüberlicyenden und boiachbarfefi Haut, bei bimanueller Unter- 



suchuiig mehr oder weniger dtutlich zu fühlen. Die Gescliwulst verschiebt 
sich nicht bei der Athmung und lässt je nach der Grösse und dem Stadium der 
Eutwickhing des paranephritischen Eiterherds tiefe Fluctuation erkennen; 
meist ist auch Schmerz bei der Contraction des I^oas vorhanden. Der Eiter 
kann, wenn ihm uicht durch chirurgische Hülfe Abfluss nach aussen verschafft 
wird, nach dem Peritoneum, dem Darm, den Bronchien u. s. w. oder auch nach 
aussen durchbrechen. Die VrhmecreÜon verhält sich vollslütidig normal, aus- 
genommen die Fälle, in welchen ein Durchhruch des Eiters in das Nieren- 
becken erfolgt (der Urin enthält dabei erst keinen, später plötzlich Eiter) oder, 
wie nicht so selten, die Paranephritis sich secundär an eine Pyelitis und 
Pyelonephritis, einen Nierenabscess oder an eine tuberculöse Infiltration der 
Nieren auschliesst. 

Die Diagnose ist bei Beachtung der genannten Symptome wenigstens in Diiteiana»i. 
der llehrzahl der Fälle nicht sehr schwierig. Die Unterscheidung der para- '"•«"'>"■ 
nephritischen Abscesse vom Niereiiabscvss gelingt, wenn man berücksichtigt, 
dass im Verlaufe der Paranephritis eine mehr diffuse Infiltration und Oedem 
der Hautdecken in der Nierengegend auftritt, weiterhin Eitersenkungen 
nach unten hin leicht zu Stande kommen und der Urin, die angeführten Äus- 
uahmefälle abgerechnet, normales Verhalten zeigt. Wie die Eiterungen in der 
Niere, so können unigekelirt Abscedirungen in nachbarlichen Organen, spe- 
ciell im Psoas, mit paranephritischen Abscessen verwechselt werden, um so 
mehr als eine Erschwerung der Function des Psoas auch bei der Paranephri- 
tis beobachtet wird. Indessen tritt dieselbe dabei doch nie von Anfang an und 
so stark in den Vordergrund wie beim Psoasabscess, bei dem ausserdem der 
Schmerz und die Geschwulstbildung auf den Psoasverlauf concentrirt ist. 
Fernerhin könuen Fikalliimoren und paratyphliüsche Abscesse eine Para- 
nephritis vortäuschen ; indessen ist hei letzteren der Sitz des Abscesses doch 
von Anfang an ein so verschiedener vou dem des paranephritischen Abscesses, 
dass eine Verwechslung nicht wohl vorkommt. Später ist dies eher möglich, 
wenn der Eiter bei der Paranephritis nach der Leistengegend hin sich ge- 
senkt hat. In solchen Fällen muss der Entw'icHungsgimg des Leidens, das 
Verhalten des Stuhlgangs u.3.w. die Diagnose bezüglich des Ausgangspunktes 
des betrefienden Abscesses bestimmen. 

Bestehen Zweifel darüber, ob Eiter in der Tiefe sich befindet, so ist eine 
Probepunetion indicirt. 

Hämorrhagiaoher In&rot der Viere, 
Der hämorrhagische Infant der Niere entsteht auf die bekannte Weise 
bei Klappenfehlern durch Emboiie vom Herzen aus, bei Atherom der Arte- 
rien u. s, w. Auch Traumen können, wie es scheint, durch Zerreissung der 
Jlierenarterienwand zurinfarctbildung führen. Tritt bei Vorhandensem einer 
solchen Quelle für Emboiie plötzlich Schmerz in der Nierengegend (durch 
Dehnung der Nierenkapsel) und Hämaturie oder letztere allein auf und ver- 
schwinden diese Symptome nach kurzer Zeit uieder vollständig, so darf die 
Diagnose auf hämorrhagischen Niereninfarct gestellt werden. In weitaus der 
Mehrzahl der Fälle verläuft indessen die (wie die Sectionen lehren häufige) 
Embolisirung der Niereuarterien inti'a vitam völlig symptomlos. 
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Die Fälle von während des Lebens diagnosticirten hämorrhagischen Nicreninfarcteo 
sind sehr selten; nnr in einem einzigen Falle ist mir vor circa 12 Jahren die Diagnose 
intra vitam in einem Falle von Herzklappenfehler gelangen nnd durch die Section 
bestätigt worden. Leider besitze ich ausführliche Notizen über diesen Fall nicht mehr; 
dagegen waren in einem anderen die Symptome so prägnant, dass die Diagnose trotz 
des günstigen Ausgangs der Krankheit wohl als zweifellos richtig bezeichnet werden 
kann. Die betreffende Krankengeschichte ist folgende: 
Fall V. mehr- 17 jähriger Schreiner (rec. 9. Febr.) leidet an den Symptomen einer acuten Endo- 

fachtrNie- carditis (Aorteninsufficienz), die im Verlauf eines Gelenkrheumatismus eintritt Urin 
S'^VOTiau^f ^^thält Eirveiss und Blut; die linke Nierengegend sehr empfindlich gegen Druck; 
einer acuten keine Oodome. Das Blut verschwindet nach zwei, das Eiweiss nach sechs Tagen voll- 
Endocar- ständig aus dem Urin. Am 6. März klagt Patient über Beengung auf der Brost und 
^***^* Kopfschmerzen und zeigt eine leichte Erhebung der Temperatur (am 6. März 38,S per 
axill., am 7. 37,9, am 8. 38, 5, am 9. 38,0, am 10. wieder normal), am 7. März ent- 
hält der bis dahin ganz normale Urin aufs Neue Blut und Eiweiss und ist die 
linke Nierengegend wieder empfindlich. Blut- und Eiweissgehalt des Urins hält 
dieses Mal sieben Tage an; von da ab ist der Urin wieder normal und verliert auch 
die Nierengegend ihre Empfindlichkeit gegen Druck. Schüttelfröste fehlten im ersten, 
wie im zweiten Anfall. 

Ich glaube, dass in diesem Falle die Diagnose auf hämorrhagischen Jnfarct der 
Niere gestellt werden durfte ; wenigstens halte ich jede andere Deutung der plötzlich 
mit Schmerzhaftigkeit der Nierengegend auftretenden und rasch wieder verschwindenden 
Hämaturie und Albuminurie im Verlaufe einer acuten Endocarditis für unvergleichlich 
weniger wahrscheinlicli als die Annahme einer Nierenarterienembolie. 

Tnberciüose der Niere. Nephrophthisis. 

Die Tuborculose der Nieren kommt in zwei wesentlich verschiedenen Formen vor: 
1 . als secundäre acute miliare metastatisrhe Tuberculose, die eine Theilerscheinung 
im Körper weit verbreiteter disseminirter Tuberculose darstellt und beide Nieren be- 
fällt, aber nicht diagnosticirbar ist, da sie keine klinischen Symptome macht, nnd 2. als 
primär in den Nieren localisirte chronische Tuberculose. Bei dieser zweiten Form 
entstehen neben grauen Knötchen durch Zusammenfliessen derselben nnd fortschreitende 
Infiltration grössere verkäsende Knoten, wodurch das Nierengewebe allmählich zn 
Grunde geht und grössere Erweich ungshöblen gebildet werden, die mit dem eben£Etlls 
tuberculös entarteten Nierenbecken da und dort in Verbindung stehen. Diese Form 
der Nierentuberculose macht prägnante klinische Erscheinungen und ist als solche 
diagnosticirbar. Sie ist combinirt mit Ureterentuberculose, Blasentuberculose, und 
findet sich fast ausnahmslos dabei eine käsige Tuberculose der Prostata, der Hoden und 
Nebenhoden, der Samenbläschen, der Ovarien und Tuben, so dass man den Process 
wobl auch als Urogenitaliuberculose bezeichnet. Wie die Importation des Tnberkel- 
giftes stattfindet, ist noch nicht klar gestellt; wahrscheinlich erfolgt sie sowohl von 
innen her durch Embolien auf dem Wege der Blutbahn, als auch von aussen her von 
der Urethra, Vagina, Prostata und der Blase aus. 

Beschaffen- Das diagHostisch wichtigste Symptom der Krankheit ist die spedfische 
^hiLm.^ T^e/V/z/rf^^ru^i^ des Urins. Derselbe, in reichlicher Menge abgeschieden, ist ge- 
wöhnlich trüb, reagirt sauery enthält Eiweiss selten mehr, als der Eiter- und 
Blutbeimischung entspricht, und setzt auf alle Fälle ein Sediment ab, das ans 
Bhit^ Epitheüen (selten Harncylindern) , Eiter und Detritusmassen bestellt. 
In einzelnen Fällen enthält das Sediment abgestossene Bindegewebsfetzen und 
elastische Fasern. Sind dieselben nachweisbar, so ist dieser Befund ein Beweis 
dafür, dass eine tiefere Zerstörung des Ureters, des Nierenbeckens oder des 
Nierenparenchyms, speciell des interstitiellen Gewebes der Niere und der in 
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die Substanz eindrin^ndeii Gefässe stattgeftinden liat. Für den UtherculÜsen 
(,'liarakter der Neplirophtliise beweisen übrigens diese Gebilde nichts, da sie 
bei jedem stärkeren Zerfall der genannten Gewebe dnrch Suppuration oder 
Verkftsung (die auch anf nicht tnbercnlöser Basis in der Niere vorzukommen 
scheint) im Harn unter Umständen erscheinen müssen. Dagegen besitzen wir 
in dem Nachtveis vo?i TuberielbaciUen in jenen kädg-h-UmUgert Massen oder 
überhaupt im Sediment des Urins von Patienten, die (speciell wegen der Aus- 
scheidung von Blut, Eiter und Detritusmassen im Urin) auf Erkrankmig an 
Nephrophthise verdächtig sind, ein sicheres Hülfsmittel für die IHngnose der 
Xierentuberculose. 

Bio Tuberkelbacillen sind im Harnsediment gewSbiiltcb nicht schwierig anfiu- iimsootd- 
finden. Sie wurdRn zuerst von mir kurz nach der Kocn'achen Entdeckung des Tuberkel- ««''st w'enh 
baciliuB in einem Fall von localisirter Nierentuberculoae gesehen und aeither von den „9i,e»'Ton 
verschiedensten TJnterEuchern ebenfalU nachgewiesen und zwar mittelst derselben Tabcrkai- 
ilethode, die wir zum Nachweis der TuberkelbaciUen in den Sputis benutzen. Damit i""^'"™ im 
kann die Diagnose mit Sicherheit auf einen tuberculösen Process in den Haruwegeii "^^^^ 
gestellt werden. Freilich sind auch ganz vereinzelt« Tuberkelhacillen seither bei ver- 
breiteter Miliartoberculose im Harn gefunden worden. Allein solche Befunde sind Rari- 
täten gegenüber der ungeheuren Mehrzahl der Falle, wo trotz evident verbreiteter Tu- 
Iwrculose im Körper keine Tuberkelhacillen durch den Harn abgehen; zudem enth&lt 
der Urin in diesen FHUen nicht, wie bei der tubercuIOsen Nephrophthise, neben den 
Bacillen Eiter u. s. w. Es bleibt daher iür die Diagnose dvr letzteren der hohe Wertb 
des Nachweises der Tuber kelbai'illen im Harnseiliinent bestehen, wenn dieselben neben 
Eifer- und Detritusmassen im Urin bei wiederholter Untersuchung aufgefunden 
werden. Ergeben mehrfache mikroskopische Untersuch ungi-n des Harnsediments .inf 
Tuberkel bacillen ein negatives Resnltat, so kann man nach deui Vorgang von Dahsch 
noch Impfungen mittelst des mit dem Harn entleerten Eilers in die vordere Ängen- 
karamer von K.ininchen vornehmen. Erscheinen in der diiiten Woche Knötchen in der 
Iris, so ist damit der tubercuIQ,-e Charakter des Urogenitalleidens erwiesen. Ein Fehler 
in der Diagnose kann dadurch eiitsteheti, dass taberculDse Herde von der Nachbar- 
schaft der Earnwege her (besonders aus der Prostata) in dieselben durchbrechen. In- 
dem auf diese Weise Eiter, Gewebsfetzen nnd Tuberkelhacillen im Urin erscheinen, 
wird eine tuberculBse Erkrankung der Harnnrpane vorgetanscht. Ebenso kann letzteres 
der Fall sein, wenn Smegmabadllen dem Urin sich beimischen, deren Unterscheidung 
von Tuberkelhacillen grosse Schwierigkeiten hat, wie S. 141 erörtert wordo, nnd deren 
diagnostische Ausschliessung in allen Fallen nothwendig ist, ehe die Diagnose auf eine 
luberoulöse Affection des Urogenilalsjstems gestellt werden darf. 

Gegenüber dem Auftreten von Tuberkel bacillen im Harn sind alle anderen Sanitii;* 
Symptome, wie Schmerz in der Nierengegend u. ä. weit weniger bedentungs- '^^^J^ 
voll für die Diagnose. Immerhin wird der tubereulöse Charakter des Leidens synipton«, 
wahrscheinlich, wenn es gelingt, eine Verdickung der Niere, des Ureters oder 
derBIasenwandzuconstatiren. Ganz besonders schwerfällt aber In die Wag- 
schale der Nachweis einer gleicbzeitigeu Yvrhärtung und Verl-iisung rfer Toboroaims 
Hoden und namentlich der Nebenhoden, sowie der Prostata beim Mann, der ^^ ^^ 
Ovarien und Tuben beim Weib; die genaue Untersuchung jener Organe 
(speciell Exploration per rectum und vaginam) darf daher in keinem auf 
Nephrophthise verdftchtigen Falle versäumt wei-den. Fieber, wenn auch ge- . 
ringes, ist wohl immer, wenigstens periodenweise, vorhanden: profuse St-h weisse ' 
und Diarrhöen, auch tuberculöse Gelenkaffeetionen und Meningitis lubeiniln« 
compliciren die Tuberculöse des Urogenitalapparats iu ihreu späterer 
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Langen- Auch Limge7ituberculo$€ findet man zuweilen neben den tuberculösen Ver- 
tubercuiose. j^äsu^gen in den Harnorganen. Dieselbe kann theils die Quelle für die y,Aus- 
scheidungstuberculose" in den Harnorganen bilden, theils aber auch secundär 
sich zu einer primären Nephrophthise hinzugesellen. Es braucht kaum an- 
geführt zu werden, dass wie bei anderen tuberculösen Processen, so auch bei 
der Urogenitaltuberculose Amyloiderlcranlcung der Unterleibsdrüsen sich im 
Verlauf der Krankheit entwickeln kann. 

Zuweilen wird die Diagnose dadurch erschwert oder unmöglich gemacht, dass der 
Urin zeitweise oder dauernd frei von abnormen Bestandtheilen erscheint. Es kann dies 
dann vorkommen, wenn ein Zerfall der tuberculösen Infiltrate im Beginn der Krankheit 
noch nicht stattgefunden hat oder aber, wenn eine vorübergehende Verstopfung des 
Ureters der kranken Niere durch käsiges Material erfolgt und so der Abfluss des charak- 
teristisch veränderten Harns aus der kranken Niere verhindert ist, während die von dem 
tuberculösen Process verschonte andere Niere normalen Urin absondert. In solchen 
Fällen entwickelt sich dann rückwärts von der Obturation eine hydronephrotische Er- 
weiterung des Lumens der Harnwege. 

Wenn auch häufig heule Nieren und Ureteren von dem tuberculösen Pro- 
cesse ergriffen werden, so ist doch, wie neuere, besonders auch chirurgische 
Erfahrungen ergeben haben, auch oft genug nur eine Niere Sitz der tuber- 
culösen Affection. Dies zu entscheiden ist aber für die Therapie, speciell für 
die in letzterem Falle gebotene Nephrektomie, von allerhöchster Bedeutun«»". 
Maassgebend ist hier für die Diagnose: die Beschränkung des Schmerzes und 
der Geschwulstbildung in der Gegend der Niere und des l 'reters auf eine Seite, 
die zeitweilige Abscheidung ganz normalen Urins bei vorübergehender Ver- 
stopfung des Ureters der kranken Seite, vor Allem aber das Resultat der 
Cystoskopie, die bei der Frage einer Operation dieser stets vorausgehen muss. 

Geschwulste der Nieren. 

Die Diagnose der Nierengeschwülste bietet fast immer gewisse Schwierig- 
keiten und verlangt in allen Fällen ein systematisches Vorgehen in der Unter- 
suchung und sorgfältige difi*erentialdiagnostischeUeberlegung. Der mehr oder 
weniger umfangreiche Nierentumor zeigt verschiedene Lage und Ausdehnung. 
je nachdem er von dem oberen oder unteren Theil der Niere ausgegangen ist 
Bei der KnfinvMung der Geschwulst aus den oheren Partien der rechten oder 
linlen X'ure wird die Kegio hypocliondriaca dextra oder sinistra und später 
die liegio iliaca auf der rechten oder linken Seite vorgewölbt. Ist der Aus- 
gangspunkt des Nierentumors die untere Hälfte der Xiere, so tritt die Vor- 
wölbung sofort in der Kegio iliaca auf Ihrer Lage entsprechend sollte man 
die Hauptausdehnung der Nierengeschwülste nach hinten hin erwarten. In 
Wirklichkeit aber erfolgt das palpable Wachsthum der Geschwulst viel mehr 
nach vorn, indem hinten die Lendenmuskeln demselben grösseren Widei^stand 
entgegensetzen als die weichen Därme, die der wachsende Nierentumor mit 
Leichtigkeit zur Seite drängt. Immer aber ist, wenn man einen Unterleibs- 
tumor als Nieren tumor diagnosticiren will in erster Linie daran festzuhalten. 
dass derselbe rn}i hinten her wäclist und alle beweglichen Organe der Unter- 
ugo des leibshöhle (speciell die Därme) vor sich her oder auf die Seite schiebt. 
^N^^n-"" ^^" ^'"^^^ sr)]chen Locomotion durch den Nierentumor ist in dei- Regio 
trnnor. iliaca bis zu einem gewissen (xrad das Colon ascendens und descendens ausge- 
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uonimen, welche Darmalischiiitte, in Üuem hinteren Drittel eines Bauchfell- 
überzus;sentbehi'end, mit dem Muse, quadi-atuslumborum und der entsprechen- 
den Niere fest durch Zellgewebe verbunden sind. Bei Vergrösserungen der 
Niere nach vorn und hinten bleibt also das aufsteigende und absteigende 
Colon in seiner natürlichen Lage zur Niere mehi' oder weniger vollständig er- 
halten, d.h. sie werden noi- etwas nach der Seite undvoi-n geschoben und zwai' 
so, dass gewöhnlich das Colon ase^endens von rechts anten nach links oben, das 
Colon descendens ron links oben aussen nach rechts hmen unten als ein über 
die Geschwulst hinziehender Damtheil zu liegen kommt. Die Ursache diesvs 
verschiedenen Verhaltens der beiden DarmsHlcle beruht meiner Ansicht nach 
auf der naiwrl'ichen Richtung dei- Kothverschiebuny im Dann, speciell in den 
Flexuren des Colons, wodurch die rechte Flexur mehr nach innen, die linke 
mehr nach aussen gedrängt wird. Da der über die Geschwulst schief herab- 
ziehende Darmstreifen bei der natürlichen oder künstlich von unten her zu 
bewerkstelligenden Gasfiillung tympanitisch schallt im Gegensatz zu der ab- 
solut gedämpft schallenden ti!eschwiilst, so gewinnt die genannte Lagerung 
des Darms zur Oberfläche der Geschwulst zweifellos diagnostische Bedeutung, 
obgleich, wie ausdrücklich hervorgehoben werden soll, Abweichnngen von 
dieser gewöhnlichen Lagerung des Colons bei Nierengeschwülsten nach meiner 
Erfahrung nicht selten vorkommen. 

Gegen die Leber und Milz ist der Nierentumor so gelagert, dass zwisehen 
ihm und den betreffenden unveränderten Organ-der oberste Thei! des Colon 
beziehungsweise die Flexura coli verläuft, und dass man weiterhin gewöhnlich 
wenigstens mit der Hand zwischen dem Tumor und der Leber oder Milz ein- 
gehen kann und unterhalb derselben den oberen Rand des Tumors nach hinten 
hin sich umbiegen fühlt. 

Eine wichtige Regel für die Diagnostik der Tumoren des Unterleibs und 
speciell der Nieren, die nie ausser Acht gelassen werden sollte, ist weiterhin, 
die fragliche Geschwulst nicht nur i'on vorn, sondern auch bittianuell von FtTnaiiiitiis 
hinten nach vom zit palpireyi. Man fühlt dabei die Tumoren, die von den ^"^ 
Nieren ausgehen, besonders wenn der Kranke tief respirirt. deutlicher und in 
grösserem Umfang gegen die palpirende Hand hin audiängen („Ballotenient"). 
als dies bei Tumoren des Unterleibs, die von anderen Organen desselben ihren 
Ursprung nehmen, der Fall ist. 

Allgemein angenommen ist ferner eine Cnbeu-egliciikeit des unteren vau^^og- 
Sandes der Nierengeschwülste hei der Respiration, indem derselbe den Be-"?!''"''^" 
wegungen des Zwerchfells nicht folgen soll. Im Grossen und Ganzen ist dies mon mi d«r 
gewiss auch ganz richtig; da aber die Niere noiuialer Weise der unteren "«i''""''"'- 
Fläche der Leber und Milz anliegt, so ist eine, wenigstens geringfügige Ueber- 
tragung der durch das Herabtret«n des Zwerchfells bedingten Bewegung 
jener Organe auf den Nierentumor unvermeidlich. 

Durch die Palpation rerschiehlieh sind Niei'entumoren nur dann, wenn 
es sich um degenerirte vergrösserte Wandernieren handelt, wo dann über- 
haupt die Diagnose, weil die hauptsächlichsten Merkmale für die Erkennung 
des Tumoi-s als eines Nierenlumors fehlen, gewöhnlich auf unüberwindliche 
Schwierigkeiten stösst. 
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Die Niere ist normaler Weise über den vorderen Ast des zwölften Dorsal- 
nerven sowie über Zweige des Plexus lumbalis, die sich in der Banchwand 
verbreiten , gelagert ; es ist daher nicht verwunderlich , dass bei Volumsza- 
xeur- nähme des Organs neuralgische Schmerzen in der Bauchwayid sich einstellen 
aigischo jjg ijjg jj^ ^jg Schenkel und Geschlechtstheile irraditren können. Diese ana- 

icbmorzen 

d. Bauch- Umisch begründeten Schmerzstellen sind diagnostisch wichtig, so wenig sonst 
"^^"^^ auf Schmerzen zu geben ist, über die der Kranke als von bestimmten inneren 

Organen ausgehend klagt. 

ifferentiai- Lehertumorcu unterscheiden sich von Nierengeschwülsten hauptsächlich 

*^^*^^®' dadurch, dass sie auch nach oben in die Brusthöhle hineinwachsen, den linken 

tnmoren. Lappen gewölmlich gleichmässig neben dem rechten befallen, die Rippen der 

Leber- unteren Thoraxapertur auch von oben her stark nach aussen vorwölben, und 

tQinoren. ' 

dass unterhalb des Rippenbogens die Geschwulstoberfläche als directe Fort- 
setzung des Brustkor bumfangs erscheint. Dagegen können die Nierenge- 
schwülste höchstens im Falle sie sehr gross sind, eine unbedeutende Answölbung 
des Brustkorbs und dann nur allmählich von unten her zu Stande bringen 
und lassen gewöhnlich immer noch eine Umbiegung ihrer Kuppe oder wenig- 
stens eine Andeutung davon zAvischen dem Tumor und dem Leberrand er- 
kennen. Bei Lebergeschwülsten fühlt man ferner fast ausnahmslos deutlich 
den unteren Rand als mehr oder weniger scharfe Kante und kann ihn in seinem 
natürlichen Verlauf verfolgen ; bei tiefer Inspiration des Kranken springt der 
Leberrand fast immer über die Finger des Untersuchers und ist die Verschie- 
bung des Tumors nach unten gewöhnlich deutlich und ausgiebig. 
Milz- MUzfumoren werden weniger leicht mit Nierentumoren verwechselt. Die- 

tumoron. gelbeu geben selbst bei bedeutender Grösse immer noch die normale Form der 
Milz wieder, d. h. die Längsaxe des Tumors ist vom Nabel nach der Axillar- 
liiiie hin gerichtet, das vordere Ende deutlich als Spitze zu fühlen. Die 
Geschwulst ist leicht nach der Seite hin zu umfassen, stark beweglich bei 
der Respiration und liegt fast immer (cf. S. 391) über dem Colon. Im üebrigen 
verweise ich auf die gelegentlich der Besprechung der Diagnose des Leber- 
carcinoms und der Milztumoren aufgestellten diagnostischen Eeg-eln (vgl. 
S. 215 u. 211). 

Ausser Leber- und ililztumoren kommen praktisch für die DiflTerential- 
(liac,niose dei' Nieren<i-eschwülste noch in Betracht: die OvariaUumo7'en und 
die \\'r(jröf>8erini(j der lief roi)erlf())icaJdräi>c)fj während Darmgeschwülste nach 
den früher angegebenen, diesen speciell zukommenden Sjnnptomen kaum je 
L»varitti- damit verwechselt werden kihmen. Die Elerstocl-geschwühte unterscheiden 
umoron. j^j^.]^ y,,jj ^j^j^ Nicreutumoren dadurch, dass sie bei ihrer Entwicklung aus dem 
Becken aufsteigen. Demgemäss werden sie, von den Bauchdecken aus gefühlt, 
nach unten hin im Allgemeinen nicht abgrenzbar sein, vielmehr einen Zu- 
sammenhang des Tumors mit dem Genitalapparat durch die Untersuchung 
per vaginam erkennen lassen und die Darnisclilingen zur Seite und nacJi 
h'nitoi drängen, so dass gerade in der Umgebung der Nierengegend hinten 
hell tympanitischer Percussionsschall erscheint. Dagegen ist die Unter- 
scheidung der Nierentumoren von grossen von den JReboperitonealdn'isen 
^aKson-^'''''^^'^'''''''^''^ AVv>y>^/.s';i/^// sehr schwierig, ja meistens unmöglich, da das 
umoren. ^\'aclisthum der Ketroperitonealtumoren ehie ganz gleiche Verschiebung der 



uacUbarlicheii Org:aiie zur Folge haben muss wie das der Kierengeschwülste. 
»I. h. die Därme sind auch hier zur Seite gedrängt, das Colon descendens 
oder ascendens zieht als tympanitisch schallender Streifen über den Tumor 
herab, dieser selbst ist unbeweglich. Indessen existij'en doch einige An- 
haltspunkte fllr die Unterscheidung der Retroperitonealtnmoren von den 
Nierentumoreu. Zunächst zeigt der Harn bei den letzteren wenigstens 
in der Regel Verändeningen, gewöhnlich Blutbeimengung; doch darf nicht 
vergessen werden, dass einerseits der Harn bei Nierengeschwülsten während 
des ganzen Verlaufes der Ki'ankheit normal sein kann, andererseits anch 
bei Retroperitonealgeschwülsten durch Druck derselben auf den Ureter 
und die NierengelUsse Urinveränderungen eintreten können. Wichtiger in 
differentialdiagnostischer Beziehung ist daher, dass die Nierentumoren, auch 
wenn sie gross sind, immer mehr seitlich von der Wirbelsäule liegen als die 
Retroperitonealtumoren. 

Ist mit Hülfe der angegebenen Merkmale die Geschwulst als eine der 
Niere angehörige erkannt, so wirft sich jetzt erst die Frage auf. welcher Na- 
tur der Tnmor ist, eine Frage, deren Entscheidung gewöhnlich viel leichter 
ist als die Feststellung, das eine Unterleibsgeschwnlst ein Nierentumor ist. 
Für die Diagnose kommen hier, wie im Einzelnen besprochen werden wird, 
in Betracht: die Cysten der Niere, speciell die Hydronephrose, der Echinococ- 
cus, das Carcinom und das Sarkom der Niere, während die übrigen in den 
Nieren vorkommenden Neoplasmen: die Adenome, Fibrome, Mj-xome, Syphi- 
lome, Lipome u. a. kein klinisches, sondern nur pathologisch -anatomisches 
Interesse haben. 

ZuT Illustration der ange^benen diagaosti schon Regeln diene die ErankeDge- fbU tod 
schichte eines seinerzeit im Juliusspital beobachteten, für die Diagnose etwas scliwierig s«TToni a« 
gelagerten Falles toq Sarcoma renis dexlri. Nieto'mn 

Die 54 jährige Tagelöhnerin P. war bis vor acht Monaten gesund; damals Er- ' «insm 
krantung mit Hftmaturie (wie Patientin glaubt), welche aber rasch wieder verschwand; ßstmfltiiip- 
der Urin blieb seither, namentlich iu den drei Monaten ihres Spital aufenth altes voll- ^l^^^^ 
kommen normal. Einen Honat vor ihrem Eintritt in die Klinik Schmerzen im Oberarm, i 
in der Nähe des Schul tergelenbes, bei nktiven und passiven Bewegungen. Sonst keine 
Krankheitsbeschwerdeu, ausgenommen Neigung zur Obstipation. 

Die Untersuchung ergab: schlechte Em9hrung, Pannic adipos. geschwunden, am 
oberen Ende des linken Humerus Empfindlichkeit und hart anzufühlende Schwellung, 
welche allmählich wSchst: einen Monat vor dem Exitus letalis Spontan fr actur an dieser 
Stelle; keine Drüsenschwellung, Alle Organe normal. Üntenuchung des Unterleibs: 
In der rechten Seilenbauchgegend ein Tumor von der Grösse eines kleinen Kinder- 
kopfs sieht- und fühlbar. Unterhalb des Bippenbogens beginnt die steinharte Ge- 
schwulst, ihr oberes Ende ist undeutlich umgreifbar; nach rechts reicht der Tnmor 
bis znm seitlichen Banchcontour, nach links bis gegen die Mitteliinio, nach unten bis 
einen Qocrfinger unter den Nabel. Auffallend ist, dasx man von vorn in der Tiefe 
die Geschwulst durch eine weichere Oberfläche hindurch, dagegen auf der Seite 
direcl unter den Bauchdecken als harten Tumor /üh/t (vgl. Fig. 10, S, 3Ü4). Bei 
näherer Uatersuchnng kann man constatiren, dass man von der Seite her die weichere 
Oberfläche als einen scharfkantigen Lappen von dem tiefergelegenen Tumor etwas 
abheben kann, und dass der scharf kantige Lappen dreieckig bis in das untere Drittel 
des Unterleibs herunterreicht, um gegen die Mittellinie hin in den Rand der Leber 
aufzusteigen. Der Percussionsschalt ist Über dem Tnmor absolut gedämpft; im ersten 
Monat der Beobachtung war ab and zu tympanitischer Schall Über dem rechten seit- 
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l'.inzen V-:: 11'- k-;;;,-: V-v; ;:. i ■; ;r,.'-.-:i zvi-'--;, K;:i i 'v,,ri..-:i*U!ii r war ansius.:htieff<«. 
«■*■!! il^rT :r;i r n'.'l' :■;■; z .r "- ;;-;..-:.l'^^'-iv: i.-r ;nt-rr-;: -iit'?. ~in Lebertumor, weil di- 
fraL'li.'hi 1-- liw^I-^ iw-r ir^ ■i>.- I,';^">r'! iJ^iifun.-. ;:■;- u.v?:; ■■ben hin ungefähr die n-T- 
m.-(i'.-n f;r.;;iZ'-.T -:]i!i:v'.l. ■■i'..-r.'::iL'. :i>---: '■ -.-; 'ior l.'v-i'irüi'ü uMni u n verschieb 11 i-L sioii 
zoi-to — ein Ii'nii!;:ii !■. «■■.-:1 k'i-in- Hinl-rni"-;' ;ii d-?r l*.i<i;iw des Darmiohalts l-e- 
'jlfa''lifvt wunl^ri: ■■in tlvrr-pvrit'.'n'-'r.'unvr ■.-r.'iii'.-li «ar weni^-^tens unwahrscheinli'rli 
',''Vtr-nuli'.T i-in-iJi Xi-r'riitiim'ir, wei; ■!:.; Gv-riiw^il-t ni-ht Q1>:t die Slittellinie hmati!^ 
n:i.-h ■]■.■:■ nn'i.T-.n Svir.' riL-'iv. vi-^Iin->!irr..-ii -i-r r.-.;fitenX:ercDare?endhin. na.:h hinten 
und v;itli'-h .:-mv.i.kvlt n.ir. Ii.-;- v.U:t ■;:- G—'riiWuUt ?e!a?erto soharffcantipe weiche 
I.;il,l.i-n koniiie hei der dreieclci'jen Ge-lo/l desselben und »einem l'ebergang in den 
iCli'ir/'en Lehernind nur eine mi.<f:ti''jildete Zf '-f fein iiuii zw.ir kaum etwas Andere* 



als ein Schnürlappen der I.ober mit einor Schnürfurche, die es möglich machte, den 
«deren Contoar des Tumors durulizufählon and nach hinten hin unter dorn Rippenho^n 
zu um (greifen. 

Die Diagnose lautot« demnach: Tumor renis dexiri, überlagert von einer 
Schnürleber , Metastase im linken ffumerw. Die Patientin starb unter dem Bilde 
des Marasmus. Die Section (Bindflbibcb) ergab : Tumor sarcomalosus renis äextri; 
Dislocalion des rechten Leberlappens (Schnürleber), über dem Nierentumor ge- 
lagert, diesen verdeckend und nur an dem seitlichen Hand des SchuürlappeDS hervor- 
troten lassend ; Verdrängung des Colon ascendeas nach unten, so dass kein Darmtheil 
Über dem Tumor liegt; das Colon ascendens in seinem mittleren Drittel nach links um- 
gelhogen, unter dem Nierentumor gelegen, an dessen unteren Contour sich anschliessend. 
Metastase der RetreperitonealdrÜsen nnd des linken Hnmorus mit Fractur desselben. 
Die beistehende Zeichnung illustrirt anschaulich die Lage des Nierentumors zur Leber 
und den Übrigen Unter leibsorganen. 



CystftngMOhwäUte der Hiere — Mlerenojrsten, Hjrdronephroi«, Eohinooocoai. 

Cj-stengescliwiilsten der Niere, der Hydronephrose und dem Echinococcus 
renis geineiusam ist die weiche fluctuirende Beschaffenheit der dabei beobach- 
teten Geschwulst, 

Nierencysten. 

Die eigentlichen Cysten (von welchen die kleinen aus erweiterten Harnkanälchen 
hervorgehenden, speciell in der Cortical Substanz gelegenen Cysten bei chronischer Ne- 
phritis sehr häufig sind* erreichen nur ausnahmsweise eine so bedeutende Grösse, dass 
sie Gegenstand der Diagnose werden. tJnter tTmEtänden aber können sie kindskopf- 
gross werden; sie kommen in einer oder in beiden Nieren vor. Man trifft sie zuweilen 
bei Erwachsenen an, gewöhnlich aber handelt es eich um kleine Kinder, bei welchen die 
cjatOseNiereDentartungcongenitail erscheint und bei stürkererEntwicklnng des Leidens 
ein Gebnrtsbinderniss abgeben kann. 

Die Diagnose der Cysttnnierc ist nur in stark ausgebildeten Fällen möglich, am 
ehesten, wenn es sich um die congenitalo Form handelt, wobei erfahrungsgemSss sich 
noch andere Bildungsfehler : Hydrocephalus, schlechte Entwicklung der EitremitAten, 
Harablasenverbildung u. s. w. finden. Beim Erwachsenen wird man an Nierencysten zu 
denken haben, wenn ein doppelseitiger höckrigcr Nierentumor mit elastischen kugligeu 
Hervorragnngen auf der OberflSche gefOhlt wird, worauf in der That die Diagnose 
schon einige Mal intra vitara gestellt und durch die Section bestätigt wurde. Der Urin 
enthielt in der Bogel Albnmin (nnd Blut), da gewöhnlich interstitielle Nephritis und 
Nephro lithiasis neben der Cysteoniere gefunden wurden oder wohl in den meisten 
Fallen ihrer Entstehung zu Grunde lagen. Doch kann der Urin während des ganzen 
Verlaufs der Krankheit auch normale BeschafTunheit zeigen. Es ist klar, dass bei 
der Diagnose, wofern ein fluctuirender Tumor Überhaupt gefühlt wird, Hydronephrose 
undNierenechinocöc^ius, deren diagnostische Charaktere sofort besprochen werden sollen. 
stets mit in Betracht gezogen werden müssen. 

Hijdronfiphrose. 
Wenn ein Hinderniss für den Abäuss des Nierensecrets unterhalb des 
Nierenbeckens besteht, kommt es wegeu des continuirlichen Fortgangs der 
HamabsonderuEg zu einer Ansammlung des Urins oberhalb des Hindernisses 
und damit zur Ausdehnung des betreffenden Abschnitts der hamleitenden 
Wege. Es wird also, je nachdem das Hinderniss höher oder tiefer liegt, das 
Nierenbecken allein oder das letztere und ein Theil des l^eters oder endlich 
die Blase zugleich mit beiden Ureteren und dem Nierenbecken dui'ch den sich 
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anstauenden Urin ausgedehnt. Indem die im Nierenbecken angesammelte 
Harnmasse auf die Nierensubstanz rückwärts allmählich einen atrophisiren- 
den Druck ausübt, sistirt mit der Zeit jede Harnabscheidung und wird von 
der Schleimhaut des Nierenbeckens bald nur noch Schleim und Serum oder 
bei hinzutretender Entzündung Eiter in den Sack abgesondert. Dieser Zu- 
stand wird als Hydronephrose bezeichnet. Solange die Geschwulst nicht 
grössere Dimensionen angenommen hat, entzieht sich die Hydronephrose der 
Diagnose. Aber selbst wenn ein Flüssigkeit enthaltender Tumor gefühlt 
werden kann, bietet die Diagnose gewöhnlich grosse Schwierigkeiten und 
kommen Verwechslungen mit anderen weichen Unterleibsgesch Wülsten, na- 
mentlich mit Ovarialcysten, leicht vor. 

Symptom© Die der Hydronephrose speciell zukommenden Symptome sind keineswegs sehr 

der Hydro- charakteristisch. Die Harnenileeninn zeigt ein sehr wechselndes Verhalten. Bei ein- 
seitiger Hydronephrose und bei vollem Verschluss des Ureters kann die Menge und Be- 
schaffenheit des Urins ganz normal , ja Polyurie vorhanden sein , weil die andere ge- 
sunde, unter solchen Umständen hypertrophisch werdende Niere in vollem Maasse 
vicariirend fungirt. Bei doppelseitiger Hydronephrose dagegen kann Oligurie oder An- 
urie bestehen und in Folge davon Urämie sich einstellen. Je nachdem das Hindernis 
für den Urinabfluss sich geltend macht oder temporär überwunden wird, wechselt 
Oligurie mit reichlichem Abfluss von Urin ab und aus demselben Grunde ist auch die 
Geschwulst von variabler Grösse {„periodische", „intemiittirende'* Hydronephrose», 
d. h. es tritt eine intermittirende Füllung und Entleerung des hydronephrotischen Sacks 
ein, wenn ein klappenartiger Verschluss im Ureterenlumen sich ausbildet, der zeitweise 
durch den Druck des sich anstauenden Urins von hinten her aufgehoben wird , ebenso 
wenn, wie schon erwähnt, bei einer beweglichen Niere durch Torsion des Ureters eine 
Hydronephrose entsteht und bei Retrotorsion der Hamabfluss wieder ungehindert vor 
sich geht. In Anbetracht der erwähnten Verhältnisse ist es auch begreiflich, dass die 
Qualität des Urins eine wechselnde ist; bald wird normaler Harn, bald ein Schleim, 
Eiter, Blut und Cylinder enthaltender trüber Harn entleert. Das Allgemeinbefinden 
ist wenig gestört ; höchstens tritt Fieber auf, bedingt durch Eiterbildung- in dem hy- 
dronephrotischen Sack. Auch eine compensatorische Herzhypertrophie ist dabei 
zuweilen beobachtet worden. 

Differential- Was die Dlfferenfiakllagnose betrifft, so geht man am besten so vor, da^ 
diagnose. ^^^^^^ zunächsf feststellt, oh die Geschivulst wlrJclich der Niere angehört : hier 
kommen alle früher angeführten Charaktere der Nierengeschwülste in Be- 
tracht, vor Allem auch die Laye des Darms (speciell des Colon asc. und dese.j 
Ovarien- ^uyn Tiimoi', Der hydroneplirotisclie Tumor drängt als retroperitonealer die 
Cysten. ])ärme nach vorn bezw. zur 8eite , die Ovarialcyste dagegen nach hin- 
ten; indessen soll ausdrücklich erwähnt werden, dass auch bei Ovariencysten 
Darmtlieile ähnlich wie bei Xierengeschwülsten zwischen dem Tumor und 
der Baucliwand angetroffen werden. Die Brweylichhdt des Tumors ist 
für die Diagnose insofern maassgebend, als die OrariencysteVj wenigstens die 
nicht sehr y rossen , i)i drr JReyeJ sehr ansyesirrochcn ijüssiv heiceglich si7id, die 
hydronephrotischen SäcTce nicht. Indessen vergesse man nicht, dass dies nicht 
für diejenigen Hydronephrosen gilt, die sich verhältnismässig häufig bei le- 
weylichen Nieren in Folge theilweiser Torsion des Organs ausbilden (Landau). 
Weiterhin spricht für die Plydronephrose im Gegensatz zu den Ovarial- 
cysten, dass die hydronephrotischen Säcke entsprechend dem Ausgangspunkt 
ihrer Bildung in der Nierengegend, namentlich bei bimanueller Untersuchung 



deutlicher zu fühlen sind, die neben dem Uterus liegenden Ovaiialcysten da- 
gegen auf alle Fälle von der ^■agina aus besonders gut palpirbai- sein müssen. 
Ausserdem kann man in letzterem Falle unter Umständen die Utei-usanbänge 
auf die Geschwulst übergehen fühlen und namentlich vom Rectum aus den 
Stiel der Ovarialcyste wahrnehmen, 

Reichen diese ditferentialdiagnostischen Hnlfsmittel nicht aus, so ist eine 
l'nt«rsuchung in der Chloroformnarkose (mit Eingehen der ganzen Hand in 
das Rectum) vorzunehmen, um hierdurch besser die Umrisse der Geschwulst 
abtasten und ihren Ausgangspunkt feststellen zu können. Kommt man auch 
damit nicht zum Ziel, so bleibt noch die PrabepuneHon übrig, die aber nicht 
ohne zwingenden Grund gemacht werden sollte, da die Chancen für die Opera- 
tion der Ovariencj'ste schlechter werden, wenn vorher eine oft nicht zu ver- 
meidende Vereiterung der C'yste nach der Probepunction eintritt. 

Die Flüssigkeit, die bei der Function mittelst eines dllnDen Troicarts erhalteo Boscin.ien- 
i\ird , unt«rBcbeidet sich in der Mehrzahl der Falle bei Ovurieucysteu wesentlich von *■«" ■*"* '"■■ 
dem Inhalt der hvdronejjhro tischen Säcke. Das aus Ovarialkyslomen stammende^!^^'^^^^ 
Fluidum ist gewöhnlich EäbUOBsig, colloid, bat ein hohes specifisches G ewic fit nthta suiui 
(um 1020), ist stark eiwoisahaltig und enthält Paralbunain imd Metalbumin, im Sedi- 'i* OoM«- 
ment CylinäerepUheiien vonnormalem oder collotdem Ansehen. Die Hvdronephrosen- '"«^^n*^"' 
fltissigkeit dagegen zeigt im Sediment geschichtete Pflastereptthelieu vom Nieren- onuiai- 
beckon, ist von niedrigem specifischen Gewicht, ist selten colloid nnd enthält neben cysieo. 
Eiweiss vor Allem auch viel Harnbestandtheile: Harnstoff, ffarnsäure u. s. w. In- 
dessen Bind die chemischen Bestandtheile der FlOssigkeit keineswegs pathogne stisch 
far die eine oder andere der beiden in Frage stehenden Krankheiten. Denn in Siteron 
U^dionephrosesäcken yerscli winden mehr und mehr dio charakteriati sehen Harnbestand- 
theile, so dass Harnstoff und Eamsänre gar nicht mehr nacbveisbar sind, andererseits 
finden sich auch erhebliche Mengen von Harnstoff im Inhalt von Ovarialcjsten. Auch 
das eine Zeit lang für letztere als charakteristisch erklärte Metalbumin nnd Paral- 
bumin ist in der aus Hydronephrosensücken stammenden Flüssigkeit nachgewiesen 
worden. Es geht daraus hervor, dass man sich von dem Besnitat einer Probe- 
punction im Allgemeinen keine zu grossen Erwartungen fDr die DifferentialdiagnoBo 
machen darf. 

In einzelnen Fällen leitet der Umstand, dass bei Ovarialcysten bisweilen 
Menstruatioiisstörungen, Anschwellungen der Brüste und Milchabsonderung 
sich einstellen, bei Hydronepbrose andererseits Störungen in derHamsecretion 
vorkommen, die Diagnose von vornherein nach einer bestimmten Richtung. 

Ausser mitOvarialcysten kann die Hydronephrosemit-äscite,lfesen(eritti- 
cysten, Nierenabscess, Echinococcus der liiere nad Nlet-encystett verwechselt 
werden. Was den Ascites betrifft, so kann von einem Schwanken in der aku«. 
Diagnose füglich nur dann die Rede sein, wenn die Hydronepbrose doppel- 
seitig ist. Aber auch da istdieDifferentialdiagnose leicht — wegen der grossen 
Beweglichkeit der ascitischen Flüssigkeit. Die durch den Ascites bedingten 
seitlichen Dämpfungen verschwinden bei Seitenlage gewöhnlich sehr rasch 
nnd vollständig, während die Hjdronephrosendänipfung unter diesen Um- 
ständen bestehen bleibt. 

Etwas weniger leicht ist die Unterscheidung zwischen Hydronepbrose AbgsHokw 
and ahgesacJctetn ppritonitischpni Ka-stulat: indessen zeigen, abgesehen von den ^^^^ 
anRuinestischen Daten, Schmerzen u. s. w., in der Peritonealbfible abgesackte 
Flüssigkeiten immer mehr diffuse und unregelmässige Grenzen als die scharf 
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abgegrenzten hydronephrotischen Säcke; auch kann meist im Gegensatz zu 
letzteren bei den Exsudaten durch starke Percussion der tympanitische Schall 
der darunterliegenden Därme zur Wahrnehmung gebracht werden. Von dem 
Nieren- früher schou ausführlich besprochenen Xierenabscei^s, der wie die Hydrone- 
abßcoss. p}j|.Qgß einen fluctuirenden Tumor bildet, unterscheidet sich die letztere leicht. 
Denn beim Nierenabscess besteht ein stärkeres mit Frösten einhergehendes 
Fieber, und die Erforschung der Aetiologie des Falles muss einen Anhalt 
für das Vorhandensein von Suppuration geben, soll die Diagnose des Nieren- 
Nieren- abscesses festen Boden haben. Dagegen können Niere7icyste7i von Hydro- 
cysten. jj^phrosen diagnostisch nicht unterschieden werden. Man kann zwar, wenn 
ein fluctuirender Nierentumor beim Neugeborenen gefühlt wird, in erster 
Linie an die Existenz einer Nierencyste denken, namentlich wenn die Fluc- 
tuation nur nach hinten hin in der Lendengegend gefühlt wird; indessen darf 
nicht vergessen werden, dass auch Hydronephrose beim Neugeborenen durch 
angeborene Anomalien der Ureteren zu Stande kommen und bei Cystenniere 
auch das Nierenbecken erweitert sein kann; dann ist selbstverständlich jede 
Dilferentialdiagnose ein Ding der Unmöglichkeit. Endlich fragt es sich, ob 
Nieren- Niere7iechinoJcoJcie7i gegenüber der Hydronephrose differentialdiagnostische 
co^T Unterschiede aufweisen. Indem ich auf die specielle Diagnose des Nieren- 
echinococcus verweise, soll hier nur soviel bemerkt sein, dass der Echinococcus 
eigentlich erst durch den Abgang von Echinokokkenblasen mit dem Harn 
diagnosticirbar wird und auch dann noch Vorsicht in der Diagnose nöthig ist, 
weil Echinococcusbla.sen von anderswoher in die Harnwege durchbrechen 
können. Entschliesst man sich zur Function einer als Nierencyste erkannten 
Geschwulst, so hebt die Untersuchung der dabei gewonnenen Flüssigkeit jeden 
Z weif el, wenn in derselben Eiweiss fehlt und geschichtete Blasenmembrantheile 
oder Hacken nachgewiesen werden können. Ueber die Unterscheidung der Hy- 
dronephrose von den Mesenterialcyste^i verweise ich auf die gelegentlich der 
Besprechung der letzteren gegebenen diagnostischen Anhaltspunkte (S. 433). 

Benutzung Als Kegel muss schliesslich bei der Diagnose der Hydronephrose durchweg gelten, 

d. Aetiologie dieselbe nie sicher zu stellen, wenn nicht ätiologische Gründe für die Ausbildung einer 
z. ß»«K»ose. g^^l^jj^jj sprechen d.h. das Vorangehen einer Lithiasis, Pyelitis, geheilten Peritonitis, 
eines Ren mobilis, von Tumoren im Unterleib, die ihrer Lage nach den Ureter zu com- 
primiren vermögen (speciell auchBlasencarcinomen, welche die Ausmündungstelle eines 
Ureters verlegen). Doppelseitige Hydronephrosen kommen zu Stande theils durch die 
angeführten ätiologischen Momente, wenn zufällig beide Ureteren dabei verschlossen 
werden, theils durch Ursachen, die regelmässig den Harnabfluss aus beiden ureteren 
verhindern, wie Retroflexionen und Prolaps des Uterus, Prostatahypertrophie und Ure- 
thralverengerungen. In einzelnen Fällen giebt aber die sorgfältigste Anamnese und 
Untersuchung keinen Anhalt für die Bildung der Hydronephrose; ja selbst die Section 
lässt zuweilen die Frage nach dem Zustandekommen derselben unbeantwortet. 

Echinococcus der Xiere. 

Von der Diagnose eines Xierenechinococcus kann nur die Rede sein, wenn 
derselbe eine grosse, prallelastische, fluctuirende Cyste bildet. Das kommt aber 
kaum in der Hälfte der Fälle vor und selbst dann, wenn ein grösserer Cysten- 
tunior gefühlt wird, hat die Diagnose gewr)hnlich noch grosse Schwierigkeiten. 
Denn der Tumor als solcher hat keine charakteristischen Eigenschaften: das 



Hytiatidensch wirreil, das eiue Zeit lang als patliognostisch galt, felilt in einem 
TLeil der Fälle Ton Echinococcus und kann andererseits auch bei sonstigen 
Cysten wahrgenommen weiden. Ist der fluctuireniie Tumor nach den früher 
angegebenen Regeln als Ci/sfentuntor der Xiere diagnosücirl , so kann die 
Diagnose der Cyste als Nierenechinococcns ermöglicht werden: 1. durch den Dntohbmch 
spontanen Durchliruch der Echinokokkenhiase in den Magen, Darm oder aucli ^„^.'''^' 
in die Bronchien (und Entleerung des Blaseninhalts nach aussen mit dem Kr- wiiaieioieit 
brochenen, den Fäces, dem Sputum) oder am häufigsten durch eine Perforation p^p^u'^oe. 
in das Nierenbecken und Abgang des Blaseninhalts mit dem Harn, oder: nussigkuit. 
1. durch das Resultat einer Probepunction der Cysle. Die bei letzterer ge- 
wonnene Flüssigkeit ist ganz wasserklar. reagirt alkalisch und enthält, was 
besonders auffallend ist, Jxin oder nur sehr wenig Eiweiss: weniger wichtig 
ist ein etwaiger Gehalt an Bemsteinsäure, Inosit, reducirender Substanz und 
viel ChloiTiatrinm. Direct beweisend für die Echinokokkennatur der Cysten- 
flüssigkeit ist übrigens nur das Vorkommen von Hncleu. ScoUces und quer- 
geatreifte7i MetnbranOieilen im Sedimente. Zuweilen findet man auch wohl 
neben den charakteristischen Eehinokokkeneleraenten einen blutigen oder 
eitrigen Inhalt der Cyste. 

Entleert sich der Echinokobkcnc.Tsten Inhalt in die Hartttvege, so erfolgt der Ab- Foigsn im 
gang- der Ecliinococc nah lasen unter Nierenk olikantUllea und kann sich schliesslich auch «pontsnon 
die Harnrühre mit Echinokok kenblasen tbeilen verstopfen. Es wird dann spontan oder^^^^^^^ 
darcb kllnstlicbe Hülle ein klarer oder milcbig ^trübter oder auch blutigtiiigirter co<»aEtiii». 
Harn entleert, der meist eiweisshaltig ist und die chaiakteristiscbea Echinokokken- 
formelement« enthält. Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man neben den 
Haken und Membrantheilen: EiterkDrperchen, Blutkörperchen, Tripelphosphatkrjstalle 
und andere (iebilde von untergeordneter dia^ostischer Bedeutung. Wichtig ist die 
Entscheidung der Frage, ob mit der Entleerung der genannten Gebilde der fUlübare 
Cystentumor sich entsprechend verkleinert. Indessen ist die Constatirung einer Ab- 
nahme der Geschwulst noch keineswegs ein Beweis für die Anwesenheit eines Nieren- 
echinococcus, da eine rasch erfolgende Abnahme der Geschwulst selbst verständUch auch 
durch den Dnrchbruch einer Echinokokkenge schwulst von einem den Hamwegen be- 
nachbarten Organ in die letzteren möglicherweise bedingt wird. Uebrigens kann sich 
auch statt der zu erwartenden ^'erklemerung im Gegentheil eine Verffrössenaig der fluc- 
tuirenden Geschwulst nach der Perforation einstellen, indem in Folge einer Verstopfung 
des Ureters durch die austretenden Echinokokbent heile secundär eine acute Hydro- 
nephrose und damit eiaeAnschwellung des tluctuirenden Nierentumors zustandekommt. 

Schliesslich sei noch betont, dass wie bei anderen Nierencysten so auch 
beim Echinococcus renis die Unheweglichk&t der Geschtculst bei der Differen- 
tialdiagnose zwischen Echinococcus und anderen Cysten in der Unterleibs- 
höhle, speciell Ovarialcysten , von nicht zu unterschätzender Bedeutung ist 
Indexen kommen hier Ausnalimen von der Regel vor, indem offenbar durch 
das Wachsthum und die Schwere der Echinokokkengeschwulst in der Niere 
das Organ allmählich beweglich wii-d oder der Echinococcus in einer schon 
vorher beweglichen Niere sich entwickelt. DieDifferentialdiaguose kann unter 
solchen Umständen zu einer ausserordentlich schwierigen .Aufgabe werden. 

Solide Hlflrflngeaohwflbta. Kiereukrebi, Kieruuarkom. 

Von den soliden Geschwülsten der Niere kommen nur das Sarkom und 
Oarcinom in diagno.stischer Hinsicht in Betracht, während die sonstigen Neu- 
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bildungen der Niere : Fibrome, Lipome, Myxome, Adenome, Gummata o. s. w. 
kein klinisches, sondern nur pathologisch-anatomisches Interesse haben. 

Carcinom der Niere. 

Das Nierencarcinom, eine im Ganzen seltene Erkrankung, bleibt in ein- 
zelnen Fällen , besonders wenn es sich um secundäre Carcinomentwicklung 
handelt, während des Lebens der betreffenden Patienten verborgen. Die 
grösseren Nierenkrebse dagegen bilden so beträchtliche Tumoren, dass sie bei 
der Palpation des Unterleibes dem Untersuchenden nicht entgehen und durcli 
ihre Unbeweglichkeit , durch ihre Lage zut Leber und Milz und vor Allem 
zum Darm, ihr Wachsthum von hinten her, kurz durch die ganze Reihe der 
früher näher geschilderten Erscheinungen als Nierentumor sich charakteri- 
conaistenz sireu. Ihre Cansistem ist im Gegensatz zu den eben geschilderten Nieren- 
dor Nieren- (»yg^^n hävttichy fcst, freilich zuweilen auch an einzelnen Stellen weich durch 



caromome. 



Verfettung der Krebsknoten oder gar fluctuirend durch Hämorrhagien, die 
in das Innere der gefässreichen Geschwulst erfolgen. Die Oberfläche der 
krebsig entarteten Niere ist je nach dem Sitz und der Ausbreitung der Car- 
cinommassen bald mehr glatt, bald deutlich höckerig. 

Ausser dem wichtigsten Symptom, dem Tumor, dessen Nachweis allein 
die Diagnose des Nierencarcinoms ermöglicht, kommen in diagnostischer Be- 
ziehung erst in zweiter Linie die Schmerzen in der Nierengegend und gewisse 
Verändeningeii des Urins in Betracht. Letztere können zwar nicht selten 
ganz fehlen, verleihen aber, wenn sie vorhanden sind, der Diagnose entschieden 
Hämaturie, grösscre Sicherheit. Da die Nierenkrebse sich vor anderen Carcinomen dui-ch 
ihren Reichthum an dünnwandigen Gefassen auszeichnen, so kommt es ausser 
den schon genannten intrarenalen Hämorrhagien auch in ca. der Hälfte der 
Fälle zum Erguss von Blut in das Nierenbecken und damit zu periodischer 
Hämaturie, sei es im Anfang der Krankheit, sei es — der häufigere Fall — 
im späteren Verlaufe des Leidens. 

Hambe- Das Blutharnen erfolgt spontan, zuweilen auch wohl in Folge traumatischer Ein- 

schafPonheit. Wirkungen auf die Nierengeschwulst. Zwischen den Anfallen von Hämaturie kann der 
Harn ganz normales Verhalten zeigen d. h. frei von jeder Blutbeimischung und Albu- 
min sein. Ja die Abscheidung von Urin aus der kranken Niere kann ganz aufhören. 
wenn die wachsende Krebsmasse den Ureter verlegt und dann eventuell noch secundÄr 
Hydronephrose zu Stande bringt. EiterkÖrperchen und geschichtete Pflasterepithelien 
enthält das Sediment nur, wenn das Carcinom vom Nierenbecken ausgeht oder die 
Schleimhaut des Nierenbeckens oder der Ureteren im Verlauf des Leidens mit erkrankt. 
Das letztere kann aber deswegen leicht vorkommen, weil die Nierencarcinome die aus- 
gesprochene Neigung haben , nach der Seite des geringeren Widerstandes hin d. h. in 
die harnableitenden Wege hineinzuwachsen. Es kommt in solchen Fällen dann nicht 
nur zu den Symptomen der gleichzeitigen Pyelitis und Hämaturie, sondern auch unter 
Umständen zur Ahhröckelung von Krebsmassen, die im Harn erscheinen können, 
ein Vorkommen , das theoretischer Weise möglich ist , aber in praxi bis jetzt nie gani 
einwandsfrei als pathognostisches Symptom für die Diagnose des Nierenkrebses ver- 
werthet werden konnte. 

secnndAre Wie in die Harnwege, so kann die Carcinommasse auch in die Nieren- 
TOw^dos ^'^^^^^ hineinwuchern und schliesslich in die V. cava inf. gelangend Metastasen 
iikran- in der Luyige machen ; auch in anderen Organen kommen secundär Metastasen 



knbtea. 



vor. Durch Druck des Tumors auf die grossen Venen des Unterleibs treten 



Variceii und Oedeme einer oder heider unteren Extrem itäten, Varirocple, .iacitfs 
ein, durch Druck auf die im Bereich der G«8ch^vulst liegenden Nerven .SVAweiz 
i» den tmteren Intereosffdräumen und im Sekenkel. Durcli Weiterverbreitung 
des Nierenkrebses auf die Wirbelsäule und das Rückenmark kann unter hef- 
tigsten Schmerzen Paraplegie zu Stande kommen. 

Nicht zu unterschätzen als diagnostisches Symptom des Nierenki'ehses, 
speciell seines bösartigen Charakters, ist die im Verlaufe des Nierencarcinoms 
auftretende KaeJiexie. Doch bleibt in einzelnen Fällen der Kräftezustand auf- 
fallend lang ein relativ guter. 

Dass das Nierencarcinom mit anderen Dnterleibstumoren verwechselt DfnaroBöii. 
werden kann, und wie diese Verwechslungen am ehesten zu vermeiden sind, '"'«"™'- 
ist bei der Besprechung der Differentialdiagnose der Nierengeschwülste über- 
haupt ausführlich auseinandergesetzt worden. Erwähnt soll liier noch werden, 
dass die Differentialdiagnose des Nierencarcinoms in beinahe allen Fällen be- 
trächtliche Schwierigkeiten mauht und besonders oft Verwechslungen mit 
Ovarialtumoren vorgekommen sind. Entscheidend für die Ditferentialdiagnose 
zwischen Nieren- und Ovarialtumoren sind die Beweglichkeit der letzteren 
(nui- selten findet sich das Carcinom zuföllig in beweglichen Nieren — ich habe 
nur eiuen Fall davon beobachtet), ihre Entwicklung ans dem Becken gegen- 
über dem Wachsthum der Nierenkrebse von der Lumbaigegend her, der Zu- 
sammenhang der Eierstocksgeschwülste mit dem Uterus und die gleichzeitigen 
Störungen der Menstruation bei denselben. Intercnn-ente Hämaturien machen 
ein Nierencarcinom wahrscheinlich, ferner ist wichtig, dass dasselbe im Gegen- 
satz zu anderen Krebsen nicht bloss im voi^erückten Lebensalter, sondern 
auch in der Jugend und iiameiiflick bei Kindern vorkommt. Die Statistik 
ergiebt, dass mehr als ein Drittel aller Nierencarcinome auf das Alter vom 
1.— 11. Lebensjahr fällt, 

Sarkom der Niere. 

Wie das Carcinom der Niere, kororat auch dns Sarkom secimdär and primür vor, 
in letzterem Falle hauptsächlich bei Kindern, Von den bis Jetzt bekannten primären 
Sarkomen der Niere betrifft fast '^h Kinder unter zehn -lahren. Die zn bedeutender 
OrOsse anwachsende, fast immer einseitig« Geschwulst ist meist weich, durch Bildung 
von Erweiclinngsberden sogar fluctuirend, auf der Oberfläche uneben. Die Frag«, oh die DifferanUii- 
Geschwulst carcinomaUJser oder sarkomatöser Natur ist — um eine andere Frage kann '•'•m"» 
es sich tür den Diagnostiker nicht handeln — , lilsst eich wenif^stens mit einiger Wahr- siJJkÖB"Bnii 
schein lichkeit entscheiden, indem jugendliches Alter, das Fohlen vim Hämaturie und cininopi 
die relativ geringere Schädigung des Allgemeinbefindens von vornherein mehr för *" ^*"- 
Sarkom sprechen. Indessen können, wie der früher mitgethoilte Fall von Nierensarkom 
beweist, diese Unterscheidungsmerkmale im Stiche lassen, und andererseits die ge- 
nannten im Allgemeinen für Sarkom sprechenden Symptome auch bei Carcinom vor- 
kommen. Die Diagnose bleibt daher zweifelhaft, so lange nicht Sarkomiellen im Urin 
erscheinen oder eine Probepunction und die Untersuchung der dabei gewonnenen Qe- 
schwulstpartikel unter dem Mikroskop den sarkomatJlEen Charakter des Tumors ausser 
Zweifel stellt Man wähle übrigens zur Probopnnction nicht die neichsten Stellen, weil 
dabei nur Flüssigkeit oder so verändertes Gewebe zur Untersuchung erhalt^en wird, 
dass die Diagnose aus dem mikroskopischen Befund nicht zu stellen ist. 

Hat man es mit primärer Sarkomatose dor Haut oder anderer der directen Unter- 
ti^uchung zugänglicher Eörpertheile zu thun. so wird das Auftreten einer soliden Nieren- 
geschwulst im Verlaufe des Leidens natürlich ohne weiteres dofOr sprechen , dass die 

Leitbk. SvMdcUB DiagDoae. I fi. AoJl. 2A 
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letztere sarkomatöser Natur ist. Indessen kann die secundäre Entwicklnng der Sar- 
kome in den Nieren auch ganz symptomlos verlaufen , wie mich wieder unlängst ein 
im Juliusspital beobachteter Fall lehrte, in welchem trotz reichlicher Bildung secundärer 
Sarkomknoten in den Nieren weder das Volumen des Organs zugenommen noch irgend 
welche Veränderung des Harns auf eine secundäre Sarkomatose der Nieren hinge- 
deutet hatte. 

Im Allgemeinen liat eine Differentialdiagnose zwischen Sarkom und Carcinom keinen 
Werth, solange nicht eine mikroskopische Untersuchung des fraglichen, mittelst der 
Probepunction gewonnenen Tumorgewebes stattgefunden hat. Dasselbe gilt auch für 
das neuerdings häufiger gefundene Nierenadenom, dessen inniger Zusammenhang mit 
Carcinom schon an und für sich verbietet, während des Lebens des Patienten eine Diffe- 
rentialdiagnose zu versuchen. 

Nephrolithiasis. Concrementhildung in den Nieren und den Harnleitern. 

Je nach der Grösse der in den Nieren und Harnleitern gefundenen Con- 
cretionen unterscheidet man dieselben als Äand, Gries oder Stmie. Allen diesen 
Bildungen gemeinsam ist das von Ebstein zuerst entdeckte Verhalten, dass 
sie nicht einfache Niederschläge von steinbildenden Massen (Salzen u. s. w.) 
darstellen, vielmehr bei der Auflösung der letzteren ein organisches, bald 
concentrisch geschichtetes, bald mehr unregelmässig gebildetes Gerüst zu- 
rücklassen, in das die steinbildenden Substanzen eingelagert sind. Das aus 
albuminösen Stoffen bestehende Gerüst scheint seine Entstehung einer ent- 
zündlichen Reizung der Epithelien der Harnwege und mangelhafter Aus- 
scheidung der Entzündungsproducte durch den Harn zu verdanken. 
Für dio Dia- Selten machen Nierensteine gar keine Symptome und Beschwerden. Ge- 
Srthbwe" '^'öhnlich klagen die Patienten über Schmerlen in der Nierengegend, die nach 
Symptome, uuteu gegen die Blase und die Schenkel hin ausstrahlen und speciell durch 
Schmelzen. ^^^ Körper erschütternde Bewegungen (Reiten u. s. w.) verstärkt, andererseits 
durch bestimmte, absichtlich gewählte Körperstellungen erleichtert werden. 
In kürzeren oder längeren Zwischenräumen gehen dann grössere Mengen von 
Harabo- sandartigen oder etwas grösseren, etwa mohnkorn- bis linsengrossen (Gries- 
«chaffeahoit xiederschlägcu mit dem Harn ab und schlagen sich in dem frisch gelassenen 
Urin nieder. Dabei zeigt der Harn spärliche oder auch reichliche, eventuell 
periodisch wiederkehrende Beimischungen von Blut und bei entzündlicher 
Reizung des Nierenbeckens von Eiterkörperchen, Schleim und abgestossenen, 
oft geschichteten Pflasterepithelien — kui^z die Charaktere des Harns bei 
Pyelitis; die Reacfion des Urins ist dabei fast immer sauer. Finden die Stein- 
chen bei ihrem Durchgang durch den Ureter ein Hinderniss oder verschliesst 
ein gi'össerer Stein das Lumen des Ureters, so tritt jetzt das klassische Bild 
Nieren- der NicrenJcoHk auf: ein reissender, von der Nierengegend entlang dem Ureter 
koiiken. ^^^^i der Blase und dem Orificium urethrae strahlender, enorm heftiger 
Schmerz, der dahin und dorthin, besonders nach dem Hoden irradiirt, aber doch 
am stärksten auf den Bereich der Harnwege concentrirt ist. Dabei besteht 
heftiger, unaufhörlicher Harndrang; trotzdem können gewöhnlich nur wenige 
Tropfen eines concentrirten, meist blutigen, sedimentreichen Urins entleert 
werden. Von Allgemeinerscheinungen beobachtet man Angstgefühl, kalten 
Schweiss, verfallenen Gesichtsausdruck, Erbrechen, Pulsschwäche, Schüttel- 
fröste. Der Anfall endet mit dem Eintritt des Steins in die Blase, mit dem 



Abgange desselben im Haru oder mit dem Rückgang« des Steins ans der 
oberen Urelermündung in das Nierenbecken. 

Nachdem der Nierenstein abgegangen ist, erfolgt reichliche Entleerung von Urin 
(i. h. der Harnmasso , die sich Über dem den Ureter ohtnrirenden Steine anstaute und 
vurQbergeheiide Enreiterimg desselben und acut« Hjdr'inephrose bedingte. In anderen 
uogifluli liehen Fällen schliesst sich an die Verstopfung der Harnwege durch Steine 
Urämie an , dann wenn beide Nieren befallen und beide Ureteren verlegt sind oder 
bei Mangel einer Niere das Lumen des einzigen Ureters verlegt wird, Die selbstver- 
stSndliche Folge ist unter solchen Umständen complet« Änurie, die Über kurz oder lang 
zur Urämie führen muss, freilich auch in Ausnahmefällen, wie sicher constatirt ist, 
wochenlang ohnu UrILmie bestehen kann. Zu den Ausnahmen gehSrt es auch, dass 
Anurie im Anschluss an einen Eolikanfall sich einstellt, wenn bfoss einer der beiden 
üreteren verstopft ist. Die Ursache dieses Verhaltens ist entweder darin zu suchen, dass 
auch die andere Niere schon vor der Einheilung des Steins krank war oder dass die 
gesunde Niere mit ihrem nicht verlegten Ureter (wohl in Folge irradürter Beizung des 
Splanclmicus, des Qeßlssnerven der Niere) ihre Thätigkeit zeitweise ganz einstellt. Auf 
einen weiteren Folgezustund der Uretcren Verstopfung durch Steine, auf die Zerreiesung 
des Harnleiters mit sich anschliessender Peritonitis, Durchbruch des Steins nach dem 
Darm, nach aussen u, s. w. braucht man nur sehr selten [ich habe nur einen Fall von 
Durchbruch des Steins nach aussen gesehen) gefasst zu sein. 

Ist aus den geschilderten Symptomen auch mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit auf Nephrolithiasis zu scliliessen, so ist doch vou einer skheren 
Diagnose auf Grund derselben nicht die Rede. Denn einmal treten, wenn 
auch selten, doch zweifellos ohne Anwesenheit vun Steinen und ohne jede 
anatomische Veränderung in denNieren den Nierenkoliken vollkommen glei- 
chende Schmerzanfälle auf, die theüs vom Centralnervensystem ausgehenden 
Nervenreizungen (wie speciell bei den Crises iiephn'tiques der Tabeskranken), 
theils einer Nem-algie der peripheren Nierennerven (Neplmih/n:) ihre Ent- 
stehung verdanken; ferner aber künnen ausser den Steinen andere Fremd- 
körper : Blutgerinnsel (die, wenn im llreter gebildet, als wurmförmige Gebilde 
entleert werden), Ecliinokokkenblasen u.ä bei Passirung der üreteren Nieren- 
kolik machen. Die Diagnose gewinnt vielmehr immer erst sicheren Boden 
dann, wenn (was aber sehr selten mfiglich sein wird) im Nierenbecken ein 
.Stein zu palpieren ist oder gar das Aneinanderreihen mehrerer Steine deut- 
lich gefühlt werden kann, oder wenn, wie es gewöhnlich der Fall ist, Om- 
cretiojieii mit dem Harn ahgeheti. Wenn solche nicht schon vor dem Eintritte 
der Nierenkoliken entdeckt sind, kann die diagnostische Frage sich zuweilen 
aufwerfen, ob dei' Kolikanfall überhaupt eine Nierenkolik ist. Fast immer 
ist es leicht, die letztere aus dem Sitze des Schmerzes und seiner Ausstrahlung 
als solche zu erkennen, selbst wenn die Nierenkolik mit Erbrechen combinirt 
ist. Schwieriger wird die Sache, wenn als Folge der Nierensteine überhaupt 
keine Nierenkolikschmerzen, sondern nur gastrische Symptome (Erbrechen 
und Cardialgie) auf dem Wege der Nervenirradiation sich geltend machen. 
In solclien Fällen kann nui- die Untersuchung i/e« fJrins auf C'o?tcremeiite 
Klarheit bringen. 

Man lässt den frisch entleerten Urin zunächst sedimentiren und entnimmt den i: 
untersten Theil des im Spitzglase gebildeten Niederschlags mittelst der Glaspipette zu 
weiterer Untersuchung. Dabei fühlt man gewöhnlich schon un dem kratzenden An- , 
streifen des Sediments an Clns und Pipette, dass man es mit harten, scharfkantigen 
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Körpern zu thun hat. Vollends klar ist die Anwesenheit von Steinen im Urin, wenn grös- 
sere Concremente die Harnröhre passirt haben. Im mikroskopischen Präparat erscheinen 
dann ausser den den Nierensand bildenden charakteristischen Krystallen vonHamsänre. 
oxalsaurem Kalk und Cystin auch Eiterkörperchen , Epithelien und Blutkörperchen, 
speciell dann, wenn das Leiden in Folge hinzugetretener Pyelitis längere Zeit besteht. 
Die makroskopisch sichtbaren Concretionen verlangen zur Bestimmung ihrer Consti- 
tution die Herstellung von Dünnschliffen und eine genauere chemische Untersuchung. 
Nur im Allgemeinen soll hier zur diagnostischen Orientirung gesagt sein, dass 
die harnsauren Concremente, die weitaus häufigsten Steine, meist eine glatte oder nur 
leicht höckerige Oberfläche zeigen, gelbbraun oder rothbraun gefärbt und hart sind. 
Erwärmt man Partikel des fraglichen Steins mit Salpetersäure, so entsteht bei Zu- 
satz von Kalilauge oder Ammoniak die bekannte Purpurfärbung („Murexitprobe"). 
Die Oxalatsteine sind sehr hart, bräunlich bis schwarz gefärbt und zeigen gewöhnlich 
eine rauhe warzige Oberfläche („Maulbeersteine")- Sie sind in Mineralsäuren löslich; 
bei Zusatz von Ammoniak zur Lösung krystallisiren Octaöder von oxalsaurem Kalk aus. 
Phosphatsteine , meist aus phosphorsaurem Kalk und phosphorsaurer Ammoniak- 
magnesia bestehend, sind relativ weich, weiss oder thonartig gefärbt und haben eine 
sandig rauhe, oft glänzende Oberfläche. In der Kegel sind die einzelnen Steine nicht 
lediglich aus einem der genannten chemischen Stoffe gebildet. Beispielsweise besteht 
der Kern aus Harnsäure, die Schale aus oxalsaurem Kalk oder umgekehrt. Häufig bilden 
die Phosphate nur das Material für die Hülle des Steins; sie lösen sich leicht in 
Säuren, im Gegensatz zu den Oxalsteinen auch in organischen Säuren. Uebrigens 
giebt im einzelnen Falle erst die genauere chemische und die mikroskopische Unter- 
suchung des Steins sicheren Aufschluss über seine Zusammensetzung ; vollends ist dies 
der Fall bei den seltenen Steinformen, den Indigo-, Cystin- und Xanthinsteinen. Als 
Nebenbestandtheil der Nierensteine wird öfters kohlensaurer Kalk gefunden. 

Verwechslungen mit anderen Krankheitszuständen kommen vielfach vor, 
wenn man die Diagnose aus einzelnen Symptomen der Nephrolithiasis , der 
Hämaturie, der Nierenkolik oder den Erscheinungen der Pyelitis zu stellen 
wagt, ohne dass dabei Concremente im Harn nachweisbar waren. Als Eegel 
muss jedenfalls festgehalten werden, dass der Nachweis letzterer für eine 
sichere Diagnose absolut erforderlich ist und , wenn sie fehlen , die Diagnose 
am besten in suspenso gelassen wird. Lässt man diese Regel ausser Acht, so 
können grobe diagnostische Fehler vorkommen: Verwechslungen mit Nieren- 
tuberculose, paranephritischen Abscessen, mit Lumbago, Gastralgie u. a. Aber 
selbst wenn Concremente mit dem Harn abgehen, sind noch diagnostische Irr- 
thümer möglich, sei es, dass in seltenen Fällen C? aliensteine sich einen falschen 
Weg in die Harnwege bahnen und mit dem Urin abgehen , sei es , dass es 

Differenüai- sich uicht um Niercu-, sondern um Blasensteine handelt. In letzterem Falle 
^^i^n concentriren sich allerdings die Beschwerden und Schmerzen auf die Gregend 

Nieren- und der Blase, bcsouders auf die des Blasenhalses ; aber es kommen auch Aus- 
^^Jl^" Strahlungen des Schmerzes nach der Nierengegend vor. Wichtig ist bei der 
Frage, ob Nieren- oder Blasensteine vorliegen, dass bei Steinen , die sich pri- 
mär in der Blase gebildet haben, neben den Blasenbeschwerden der eventuell 
nach der Nierengegend irradiirende Schmerz nicht aui eine Seite beschränkt 
ist und jenen nicht vorangeht. Auf die Reaction des Harns, die bei länger 
dauernder Cystitis gewöhnlich alkalisch wird, ist Nichts zu geben, da auch 
bei calculöser Pyelitis alkalische Urinreaction sich einstellen kann. Das wich- 
tigste diagnostische Hülfsmittel bildet selbstverständlich die directe Unter- 
suchung der Blase mit der Steinsonde. 
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Zuweilen ist man wegen einer etwa vorzunehmenden Nierenexstirpation cyiioako- 
vor die Frage gestellt, ob nur in eimr Niere oder in beiden Nieren Steinbild- ^'^t 
nng anzunehmen ist. Ohne cystoskopische Untersuchung katm diese Fmge »Dohang. 
nie mit (^soluter Sicherheit etifschieden werden : ienn wenn auch alle Sym- 
ptome in einem Falle auf die isolirte Erkrankung einer Niere hinweisen, ist 
doch nicht ausgeschlossen, dass auch in der anderen Concretiouen vorhanden 
sind, da sich letzlere ausnakmsiveise ganz st/mptomhs entuyiekeln können. Die 
Vervollkommnung der C'j-stoskopie hat es möglich gemacht, in dieser Bezieh- 
ung sichere Diagnosen zu stellen, und es darf dalier neuerdings zu einem ope- 
rativen Eingi-iff zum Zweck der Entfernung einer steinkraiiken Niere erat 
geschritten werden, nachdem man sich durch isolirte Aufsnmmlung des aus 
dem einzelnen Ureter abSiessenden Hams über das gesunde Verhalten der 
einen Niere möglichste Sicherheit verschafft hat. 

Anomalien der Form nnd Lage der Nieren. 

Partielle oder allgemeine //ij//eriroiihie der :Meren hann nur dann diagnosticirt uyper- 
werden, wenn die Nieren beweglich sind und man im letzteren Falle ein in toto »er- *"^^^" 
^rÖBsertes Organ mit glatter Oberfläche, im ersteren eine bucklige Oberfläche der Niere 
durch die Bauchdecken hindurch fühlen kann. Will man die Diagnose stellen, so muas 
man den Patienten lange Zeit beobachten, um sicher zu sein, dass kein Neoplasma im 
Nierengewebe die im ganzen seltene Anomalie des Volumens der Nieren vortäuscht. 
Auch die Anamnese kann einigen Änhült geben, indem eine vorangegangene Embolie 
die partielle Hypertrophie, Diabetes diffuse Hypertrophie beider Nieren, Verschluss des 
Ureters der einen Niere durch Steine u. ä. die diö'use Hypertrophie der anderen Niere 
zur Folge haben kann. Ich selbst habe übrigens einseitige und doppelseitige Hyper- 
trophie beider (beweglicher) Nieren am Krankenbett beobachtet in zwei Fällen, in welclien 
voD ätiologischer Seite schlechterdings nichts fQr die Erklärung des Zustandekommens 
dieser Anomalien aufgefunden werden konnte. 

Auch die Verschmelzung beider Nieren an einzelnen Stollen, die sogonanute Hu/- Uuioimn. 
eisenniere, ist zuweilen diagnosticirbar geworden, indem solche anomal geformten "'"'■ 
Nieren in der Hegel auch eine abnorme Lage einnahmen, tiefer rückten (bis ins kleine 
Becken) und bei dünnen Bauebdecken vor der Wirbelsäule liegend als eine durch die 
anliegende Aorta abdominalis in pulsatorische Bewegung versetzte Geschwulst gefühlt 
werden konnten. 

Endlich ist der angeborene Mangel einer Siere diagnosticirbar, wenn die eine Einzoinia». 
Nierengegend neben der Wirbelsäule constant tympaai tischen Schall, die andere die 
normale Dämpfungsfigur aufweist nnd bei wiederholter Untersuchung keine bewegliche 
Niere zu fühlen ist. Auf das Vorhandensein dieser Anomalie wird man aufmerksam 
werden theils zufällig bei Fercussion der Nierengegend aus anderen Gründen, theils 
in Fallen, wo die Einklemmung eines Nierensteins in den Ureter einer Seite unter 
Schmerzen, die auf letzteren deutlich localisirt sind, erfolgt und sich nnn vollkommene 
Anurie und eventuell Urämie an die Ureterobturation anschliesst '). Functionelle Stör- 
ungen macht das Fehlen einer Niere nicht, da die vorhandene Niere liypertrophirt und 
die Urinsecretion in vollständigem Maasse com pensa torisch nbernimmt. 

2m mobilia, bewegliche Hfere, Wanderniere, Kephroptoii*. 

Viel grössere praktische Bedeutung hat für den Diagnostiker die er- E<.n mowii., 
worbene Lage Veränderung der Niere — die bewegliche Xiere {ßeii mobilis, ^^^'" 

li Das8 Annrie übrigeuB ani^li tioU de* VortandenBcins »weier Sieren bei Verstopfnug 
nur eines Ureters erfolgen kann, int «ehoo bei Bcnnvdiong der Diagnose der Nephr»- 
lithiasis angefahrt worden (S. 403). 
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Wanderniere), welcher Anomalie in neuerer Zeit von verschiedenen Seiten 
ganz besondere Aufmerksamkeit zugewandt wurde, so dass sie nach meiner 
und Anderer Erfahrung als eine verhältnissmässig häufige Erscheinung gelten 
kann. Die Diagnose der beweglichen Niere ist fast ausnahmslos leicht, vor- 
ausgesetzt, dass man bei erschlaflPtem Abdomen und bimanuell untersucht, 
d. h. von den Bauchdecken aus von vom nach hinten palpirend oder leicht 
massirend die eine Hand von der Lendengegend her der anderen Hand ent- 
gegendrückt. Man constatirt dann eventuell eine ovale, glatte, pralle Ge- 
schwulst von der Grösse und Gestalt einer Niere, die gegen stärkeren Druck 
gewöhnlich etwas empfindlich ist; zuweilen kann man sogar den Hilus der 
Niere palpiren und die daselbst eintretende Nierenarterie pulsiren fühlen. Die 
Beweglichkeit der Niere kommt vorzugsweise bei Frauen vor, begünstigt 
durch Lage Veränderungen des Uterus und Erschlaffung der Bauchdecken nacb 
Schwangerschaften oder auch wohl durch den Druck des Corsets. Man findet 
die Verlagerung der Niere ungleich häufiger auf der rechten, als auf der 
linken Seite ; die dislocirte Niere lässt sich mittelst der palpii'enden Finger 
mehr oder weniger stark hin- und herbewegen imd ist, während der Paüeyif 
tief athnef, besonders leicht zu fühlen. Lässt man den Kranken verschiedene 
Körperstellungen einnehmen, so wechselt damit auch die Lage der Geschwulst, 
namentlich rückt sie in der Knieellenbogenlage gegen die vordere Bauch wand 
heran, während sie beim Liegen des Patienten auf dem Rücken nach hinten 
zurück fällt und bei grosser Beweglichkeit an die normale Stelle der Niere 
reponirt werden kann. Die Percussion der beweglich gewordenen Niere liefert 
für die Diagnose kein brauchbares Resultat; dagegen ist für letztere uner- 
lässlich, dass die Nierengegend der entsprechenden Seite, wenigstens bei öfterer 
Untersuchung, dann und wann deutlichen hell-tympanitischen Schall zeigt. 
Differential- Verwechslungen mit anderen Tumoren der Abdominalhöhle, die ungeföhr die 

diaffnose. Grösse der Niere haben, kommen nicht selten vor, namentlich wenn blos einmal unter- 
sucht wird, und wenn nicht beide Nieren beweglich sind, sondern (der gewöhnliche Fall) 
Pyiorns- nur eine Niere aus ihrer normalen Lage gerückt ist. Namentlich können Pjlorustu- 
tumoren. moren ausserordentlich starke Yerschieblichkeit zeigen. In einem meiner Fälle konnte 
ein absolut glatt anzufühlendes Carcinoma pylori von der Grösse einer Niere aus der 
rechten Nabelgegend mit grösster Leichtigkeit in das linke Hypochondrium , ja noch 
etwas unter den linken Rippenbogen (!) verschoben werden! Gerade wegen der unge- 
wöhnlich grossen Beweglichkeit und Glätte der Geschwulst wurde in diesem Fall an 
ein Pyloruscarcinom erst in zweiter und dritter Linie gedacht; erst die Probcincision 
der Abdominalhöhle ergab den wahren Sachverhalt. Man könnte um ^o eher an eine 
Verwechslung von Pylorusgeschwülsten mit einer beweglichen Niere denken, als man 
neuerdings die Folgeerscheinung der Pylorustumoren, die Gastrektasie , auch von dem 
Druck des Ren mobilis abhängig machen zu müssen glaubte. Nach meiner Erfahrung 
ist man indessen nicht berechtigt , die bei beweglicher Niere gefundene Gastrektasie 
auf die Wirkung der ersteren zurückzuführen. Vor Verwechslung mit Pylorusge- 
schwülsten schützt ausser dem Vorhandensein einer Magendilatation (event. mit Ver- 
änderung derSalzsäurereaction des Mageninhalts) die ständige doppelseitige Dämpfung 
in der Nierengegend , die Beziehungen der Geschwulst zu den Contouren des mittelst 
der Magensonde gefüllten oder entleerten Magens und vor Allem auch die Gestalt der 
fraglichen Geschwulst selbst, die beim Ren mobilis genau die Gestalt der Niere bei 
der l*alpation ergeben muss. Das letztere gilt auch für die Unterscheidung des Ren 
Gaiienbia- mobilis von Gallenblosentumoren , die ausserdem vom Leberrand abgehend nach oben 
tontumor. \^\^ nicht umgreif bar und auch fast nie so beweglich sind wie die Wandemiere. 
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Etwas schwieriger ist bei eiomalig^r Untersuchung die Differentialdiagnose 
zvfischon beweglicher Niere und beweglicher Milz. Indessen klärt hier die Percnssion Beweglich« 
der Mihgegend, die bei der Wandermitz tympanitischen Schall giebt, und weiter die *'"*■ 
nicht bohnenftSrmige Gestalt des Tumors rasch einen etwaigen Irrlhum auf. Speciell 
augefOlirt soll sein, dass beide Organe, die linke Niere nnd die Milz, gleicbzei^g be- 
weglich sein können j wie ich unlängst in einem Falle, der später zur Obduction kam, 
intru vitam mit Sicherheit constatireu konnte. Leichter ist eine Verwechslung der be- 
weglichen rechten Niere mit einem Schnürlappen der Leber, wie seinerzeit (vgl. 2 19} sthnor- 
ausein andergesetzt wurde. Ich habe die TTeberzeugung gewonnen, dass ein nicht un- '■?'^''"' 
beträchtlicher Theil der so häuBg diagnosticirten und durch die Section nicht weiter 
controlirten Wandernieren Schnflrlappeu der Leber sind und falsche Diagnosen in dieser 
Beziehung ganz gewQhnlicli vorkommen. M.in schOtzt sich vor solchen am ehesten, wenn 
man zur sicheren Diagnose der beweglichen Niere verlangt, dass das fragliche Organ 
genau die Geslall der Niere zeigt , von oben her vollständig nmgreifbar ist, also 
in die Resistenz der Leber conlinuirlich übergehl und nach unten hin, auch ohne 
dttss die Kranke tief afhmet, leicht und ausgiebig verschieblich ist. Vorausgesetzt 
ist, dass der SchnQrlappen beweglich, eventuell umzuklappen ist und steh dick und 
rundlich anfühlt (wie es in Folge vun CircnlationsstOrungen der Fall ist), d. h. also 
keinen scharfen, dünnen unteren Rand hat; in entgegengesetztem Falle ist natürlich 
eine Verwechslung des Schnflrlappens der Leber mit einer beweglichen Niere von vorn- 
herein ausgeschlossen 

Eine Verwechslung mit anderen ünterleibstutnoren ist nicht leicht mOglich, wenn 
man an den genannten Charakteren dos Ren mobilis festhält. Dazu kommt, dass die 
Wanderuiere häutig noch Erscheinungen zeigt, die ihr speciell eigen sind. Zwar 
sind die Gefühle von Schwere, von Zerrungen und leichten Schmerzen im Unterleib zu 
vieldeutiger Natur, als dass sie zur Diagnose ohne Weiteres verwertliet werden könnten ; 
aber schon der Umstand, dass alle stärkeren Körperbewegungen: Heiten, Fahren, 
Tanzen u. s. w. diese Beschwerden eclataut verstärken, giebt der Diagnose etwas besseren 
U-dh. Besonders wichtig aber ist, dass von Zeit zu Zeit sogenannte „Einklemmungs- EinUam- 
ersclieinungen- auftreten: Collaps, heftige Schmerzen , Brechneigung, AngstgefiÜil, "PT*™" 
Fröste und Störungen in der Urinsecretion ■ nämlich sparsame Diurese, zuweilen mit'^Jm r^ 
Ausbildung einer acuten vorübergehenden Hydronephrose, Erscheinungen, die meiner rnnbiii., 
Ansicht nach jedenfalls in der Mehrzahl der Fälle am ungezwungensten auf eine vor- 
übergehende Torsion dos Ureti-rs, der Nierengefässe und -Nerven im Nierenstiel in 
Folge ausgiebigerer Bewegungen dos Ren mobilis zurückgeführt werden können. Auch 
schienen mir passagere Entzündungen in der Nachbarschaft des Organs in seltenen 
Fällen die Quelle der „Einklemmungserscheinungen" abzugeben. Was sonst noch 
alles als Folge der Beweglichkeit der Niere angegeben wird (z. B. Hämaturie ohne vor- 
angehende Einklemmung) ist meiner Erfahrung nach in seinem Zusammenhang mit 
der Wanderniere sehr fraglich; höchstens vorübergehende Albuminurie kann nach 
meiner Erfahrung die Folge einer Circulationsstörung sein , die in den gezerrten d. h. 
theilweise torquirten NicrengelUssen zu Stande kommt und eine ungenügende Function 
der Glomerulusepithelien veranlasst. In seltenen Fällen wird die bewegliche Niere der 
Sitz von Krebs oder Concrementen , wie bereits in den betreffenden Capiteln näher be- 
sprochen wurde. 



Krankheiten der Harnblase. 

Bluenkatarrh. Blasenentzündnng, Cystitit. 
Die Entiündiiiig der Harnhiube, die Cyslilh, inaflit gew-iihnlich so präg- Dii^ioo- 
nante Symptome, dass die Diagnose keinen Schwierigkeiten begegnet. Vor ^^J|,b". 
Allem sind die localen Symptome diagnostisch wichtig, während die zuweilen sjnipioiiio 



L 
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dabei vorhandenen Allgemeinerscheinungen : Fieber, Appetitmangel, Er- 
brechen u. ä. für die Diagnose nicht in Betracht kommen. Die localen Er- 
scheinungen sind bei der acuten Cystitis andere als bei der chronischen, in- 
dem bei ersterer der Krampf und die Schmerzen in der Blasengegend und 
Umgebung vorherrschen, während beim chronischen Katarrh der Harnblase 
diese Symptome höchstens angedeutet sind und hauptsächlich ein lästiges Be- 
dürfniss zu häufigerem Harnlassen besteht. Druck in der Blasengegend von 
aussen ist mehr oder weniger empfindlich, besonders wenn man bimanuell von 
der Vagina bez w. vom Rectum aus untersucht ; ebenso macht die Katheteri- 
sation Beschwerden oder heftige Schmerzen , besonders wenn der Blasenhals 
entzündet ist. 

Sicheren Anhalt für die Diagnose gewährt übrigens, abgesehen von der 
Cystoskopie, nur die Beachtungjder Beschaffenheit des Urins und die mikro- 
skopische Untei*suchung desselben. Er ist mehr oder weniger trüb , enthält 
Schleim- und eventuell Blutmassen, weisse Blutzellen, die zum Theil lebhafte 
amöboide Contractionserscheinungen zeigen, Blasenepithelien und fast immer 
Baderien. 

Die in den letzten Jahren von den verschiedensten Forschem (Rovsing, 
GuYüN, Halle, Reblaub, J. Müller, Schnitzler, Barlow U.A.) angestellten 
Untersuchungen über die Aetiologie der Cystitis (von welchen die Experimen- 
taluntersuchung Rovsing's in erster Linie dazu beigetragen hat, unsere seit- 
herigen Anschauungen über die Pathogenese der Cystitis zu verbessern und 
damit auch die Diagnose der einzelnen Formen derselben zu einer schärferen 
zu gestalten) haben ergeben, dass die Cystitis fast ausnahmslos durch Microhen 
verursacht wird. 

Cysutis Die Bacterien, die hierbei in Betracht kommen, sind theils Bacillen (in erster 

anregende Linie Bact. coli commune, Tuberkelbacillen, Coccobacillus ureae, Typhosbacillen, Pro- 
Bacterien. ^j^^g^^ theils Verschiedene Kokkenarten (Staphylokokken, in erster Linie der St. pyog. 
aur., Streptokokken, Diplococcus pyogenes). Werden Eeinculturen der angeführten 
Bacterien in die Blase von gesunden Thieren unter den nöthigen Cautelen eingeführt, 
so entwickelt sich bald eine Cystitis, bald nicht, eine Cystitis stärkeren Grades dann, 
wenn gleichzeitig durch Zuschnümng der Harnröhre am Blasenhalse dafür gesorgt 
wird, dass die Bacterien längere Zeit in der Blase zurückgehalten werden. Reteniion 
des Urins ist daher eine Hülfsursache für die Entstehung der Cystitis, ebenso wie 
Hyperämie der Blasenschleimhaut und traumatische Einwirkungen auf die Blase, 
Factoren, deren die Entstehung der Cystitis begünstigende Bedeutung hauptsächlich 
von der GuYON'schen Schule erkannt wurde. 

Einem Theil der Cystitis anregenden Bacterien kommt die Fähigkeit zu, den 
Harnstoff in kohlensaures Ammonium zu zerlegen, anderen geht dieselbe ah, so dem 
Tuberkelbacillus, dem Gonococcus, dem Bacterium coli commune u. a. Unzweifelhaft 
ist die ammoniakalische Zersetzung des Urins, die in vielen, besonders den sdiweren 
Fällen von Cystitis beobachtet wird, ein Product der Mikroorganismen, und zwar 
erfolgt diese Umsetzung des Harnstoffs in kohlensaures Ammonium durch die Bac- 
terien ohne die Vermittlung eines von ihnen gebildeten Fermentes, eine Thatsache, 
die von mir vor Jahren für die von Gbaske und mir aus zersetztem Harn gewonnenen 
hamstofTzerlegenden Bacterien sowie für die ebenfalls hamstoflEzerlegende Lungensar- 
cine nachgewiesen worden ist. Die Annahme Eovsing's, dass das Ammonium die erste 
Ursache der Entzündung bei der Cystitis sei, hat sich nicht bestätigt. Die systemati- 
schen , auf meiner Klinik angestellten Untersuchungen (J. Mülleb, Baxr) haben er- 
geben, dass die Reaction des Cystitishams relativ häufig sauer ist und dass die Impor- 
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tnlion der Bacterien in die Blase Cvstitis mathen kann, auch ohne daes dabei die TJra- 
wandluQg des Harnstoffs in AmmoniuiDcaTboiiat einzutreten braucht. Ansserdeni hatte 
die BlaBeninJectioD mit AmmoniaklDeungen, deren Stärke dem NH^-Gehalt des ammo- 
niaka li seh - zersetzten Urins bei schwerer Cjrstitis entspricht, keine Entzündung der 
Blasenschleimhaut znr Folge — ein Resultat, das auch bei den Ei^rinienton anderer 
Forscher gewonnen wurde. 

Die Frage, wie für gewöhnlich die eine Cyslilis erzeugenden Mikroben in die iraiwiia 
Harnblase gelangen , muss nach klinischen und experimentellen Erfahrungen dahin '*". 
entschieden werden, dasa jedenfalls in den meisten fällen die Cystitis eine Folge von 
unvonichlig ausgeführten kathelerisationen ist. Es werden dabei Cystitis erregende 
Bacterien von ausiwn her, zum Theil auch aus der HarnrDhre, wo sich pathogene Bac- 
rien io reichlicher Zahl aufhalten, mittelst des Katheters (aus letzterem Grande zu- 
weilen auch, wenn derselbe bestens desintifirt istj in die Harnblase importirt. Ohne 
vorangehende Kathelerisation können die Bacterien in die Harnblase ihren Einzug 
halten: bei offenstehender B] äsen ni Und ung, beim Hamträufeln , bei Stricturun hohen 
Grades, wo der Hamstriihl aus der Blase kommend an der Stricturstollo nach Bovsisg's 
Annahme zurückprallt und die centralwärts in der Harnröhre gelegenen Bacterien in 
die HaiTiblase mit hineinschwemmt. Eine andere Entstehungsart der C.vstitis ist die, 
dass ein Abscess aus der Nachbarschaft in die Blase hineinbricht oder, wie dies nach 
den Untersuchungen Bkyuokd's wahrscheinlich geworden ist, infectiöse Mikroben von 
EntzOndungsherden in der Nähe der Blase (z. B. von einer Motritis) aus durch die in 
ihrer Continuität intact bleibende Blasenwandung nach innen drmgen und zunächst 
eine circurascripte, später eine diffuse Cystitis eu Stande bringen. Ein weiterer Weg 
für die Einwanderung der Bacterien in die Blase ist der, dass die Hacterien vom Blut 
und von der Niere her in die Blase gelangen, nachdem die Niere in EntzUndnngszn stand 
versetzt und damit für die Passirung von Bacterien geeignet geworden ist; ganz be- 
sonders scheint der Staphylococcus pyogenes aureus auf diesem Wege d. h. dnrch Ver- 
mittlung einer primär von ihm angeregten Nephritis suppurativa secundtkr Cystitis 
hervorrufen zn kßnnen. 

Je nach der Virulenz der Bacterien und je nachdeo] die Bedingungen für 
ihre Vertnelu-uug in der Blase im einzelnen Falle günstig sind, bilden sich 
leichte oder schwere Formen der Cystitis aus. Die Zeichen der leichten Form 
sind: FehlenodergeringeEntwieklungderlPcalenundAllgemeinei-scheinungen 
(des Fiebers etc.), wenig weisse Blutzellen im Sediment, eventuell Kryslalle 
von phosphorsaurer Ämmouiakmagnesia (in Sargdeckelfürm) und (stechapfel- 
förmige) Krystalle von hamsaurem Auinionium; die chemische Untersuchung 
des Urins ergiebt häufig saure Reactioa, Schleim, daneben kein Eiweiss oder 
nur Spuren davon. Bei der schweren Form dagegen finden sich massenhaft 
Eiterkörperchen im Hamsediment (bis 150,000 im Cem. Urin) und gewöhnlich 
reichliche Amnioniaksalzkiystalle. Der Urin reagirt meist stark alkalisch 
(-ammoniakalisch) und entliält Eiwelüs bis 0,1 ",» und darüber. Da Schleim 
und Eiter in grösserer Menge im Urin enthalten sind, so bilden sich, wenn er 
einige Zeit gestanden hat, ein dicker Bodensatz, der zuweilen bei alkalisch- 
ammoniakalischer Reaction des Urins eine gallertige Beschaffenheit annimmt. 
Dies ist besonders dann deutlich zu constatiren, wenn man den Hani von einem 
Geföss in ein anderes übergiesst, wobei das cohärente, leimähnliche Sedi- 
ment in lange Fäden ausgezogen wird. Bilden sich gangränöse Veränderungen 
der Blasenschleimhaut aus, so enthält der jauchig stinkende Urinabgestossene 
Fetzen der Blasenwand. DasFielier kann bei der schweren Form der Cystitis 
hohe Grade erreichen und mit Frösten verlaufen, das Allgemeinbefinden stär- 
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ker gestört sein und der Kranke unter Intoxicationserscheinungen (vgl. S. 3S5) 

zu Grunde gehen. 
Verdickung Bei längerer Dauer einer schweren Cystitis kommt es weiterhin durch 
und Au»- entzündliche Infiltration der Blasenwand zur Verdickung derselben, so dass 

dennung der *^ ^ 

Blase, die Blase von den Bauchdecken aus über der Symphyse und vom Rectum her 
als kuglige, harte Geschwulst gefühlt werden kann, besonders leicht, wenn 
durch Lähmung der Blasenmusculatur eine übermässige Anfüllung der Blase 
zu Stande kommt und ihr Scheitel bis zum Nabel oder noch weiter hinauf- 
reicht. Bei der Untersuchung des Blaseninnern mittelst des MetÄllkatheters 
kann die häufig balkenartig verdickten Muskeln der Blasenwand als solche 
zur Wahrnehmung kommen. Auch beim acuten Blasenkatarrh kann eine 
Ausdehnung der Blase erfolgen, nämlich durch consecutiven Sphincter- 
krampf, womit heftige, krampfhafte, nach der Glans penis, dem Hoden und 
Damm ausstrahlende Schmerzen verbunden shid, während die Harnretention 
in Fällen chronischer Cystitis sich meist schleichend und schmerzlos entA\ickelt 
und die Anwesenheit einer Blasengeschwulst gewöhnlich zufällig bei der Pal- 
pation des Unterleibes gefunden wird. 

Sind die Symptome der Cystitis so ausgesprochen, wie sie eben geschil- 
dert wurden, so kann die Krankheit nicht verkannt werden. Anders, wenn 
es sich um unbedeutende Grade des Katarrhs oder die letzten Reste einer in 
Heilung begriff'enen Cystitis handelt. 
Differential- Die richtige DoutuDg solcher Fälle hat mir wenigstens oft Schwierigkeiten ge- 

^^^ macht. Unter solchen Umständen zeigt die Prüfung des Harns, auch wenn die mikro- 

*^8titia skopische Untersuchung des aufgerührten Urins nur wenige Eiterkörperchen aufweist, 

leichten immer noch eine schwache, aber deutliche Eiweissreaction. Es wirft sich jetzt die Frage 
Orades und ^uf, ob jcno Albuminmengen durch Cystitis oder Nephritis chronica bedingt sind. Die 

*^niere.^ ' I^'rage ist oft um so schwieriger zu entscheiden, als auch bei Nephritis weisse Blut- 
zellen in reichlicher Menge sich finden und einfache hyaline Cylinder auch im normalen 
Urin vorkommen. Indessen haben zahlreiche Untersuchungen, die ich mit dem Harn 
von Gesunden angestellt habe, das Resultat ergeben, dass, wenn in einem Urinsediment 
nicht bloss ganz vereinzelte hyaline Cylinder sich finden, dies unter allen Umständen 
eine pathologische Erscheinung ist, d.h. dass dabei die Nieren entzündlich erkrankt 
sind. Dann ist jedenfalls eine sorgfältige Untersuchung des Herzens auf Hypertrophie, 
des Pulses auf erhöhte Spannung im Aortensystem vorzunehmen und mit dem Oph- 
thalmoskop auf etwaige Retinal Veränderungen zu prüfen , um die Diagnose einer Ne- 
phritis sicher zu stellen. In neuerer Zeit hat Posneb die Zahl der EUerkörperchen 
im Cubikcentifneter im Vergleich zur procentualm Menge des Albumins benützt, 
um im einzelnen Falle zu bestimmen , ob die Eiweissausscheidung im Urin lediglich 
als Folge der Eiterbeimengung anzusehen ist oder nicht. Es zeigte sich, dass bei ca. 
80,000 Eiterkörperchen imCubikcentimeter l pro Mille Albumin im Harn vorhanden ist; 
findet sich wesentlich mehr Eiweiss als dieser Yerhältnisszahl entspricht, also z.B. 
*/4 pro Mille in einem Falle, wo die Zählung der Eiterkörperchen mit dem ZKiss'schen 
Apparat nur 5000 proCubikcentimeter ergab, so ist an eine andere Quelle des Albumins 
im Harn, speciell an eine Nephritis zu denken ; sicheren Aufschluss wird übrigens meist 
nur die cystoskopische Untersuchung nach Nitzb geben. Besonders schwierig* wird die 
Diagnose, wenn beides, Nephritis und Cystitis, zu gleicher Zeit vorliegt. In solchen 
Fällen ist sie überhaupt nur möglich, wenn das Sediment sehr reichlich ist und neben 
Differential- den Epithelialcylindem sehr reichliche Eiterzellen und Pflasterepithelien sich finden. 

diegnose ßa das geschichtete Pflasterepithel der Harnblasenschleimhaut in morphologischer 

^ygtu^^^'Jj^ Beziehung dem Epithel des Ureters und des Nierenbeckens vollkommen gleicht, so ist 

p>eiiti«. noch zu Allem hin eine Verwechslung einer Cystitis mit einer Pyelitis in solchen 



Fällen möglich, ja gar nicht zu vermeidou, weiin man lediglich anf das Itosultat der 
riiWrsnchung des Urins die Diagnose bant. Denn auch die Keaction ios l'riDB ist lie- 
deutungslos, weil alkalische beiiebungsweise ammoniakalische üeaction bei der Pj'e- 
litia, wenn sie im Änschlnss an eine Cjatitis entstanden ist oder durch pjogene harn- 
st offz ersetzende ALikroben sich von den Nieren her entwickelt hat. ganz gewöhnlich vor- 
kommt. Will man hier wenigstons versuchen, eine Diagnose zu machen, ao muss man 
anf die sonstigen S.vmptome der Kran klieitEQcksi cht nehmen, specioU auf die Schmerzen 
in der Nierongegond, die bei dem nicht mit Pyelitis complicirten Blasenkatarrh fehlen; 
doch ist die Diagnose, auf den Sitz der Schmerzen gegründet, immer eine höchst 
zweifelhafte. Auch der Blasenkrampf ist nicht pathognosÜsch für die Cystitis, da 
auch bei der Pjelitis, wenn gleich seltener als bei ersterer, ein schmerzhaftes Dr&ngen 
zum Harnlassen besteht. Bedeutungsvoller für die Diagnose der Pyelitis ist, dass im 
Verlaufe derselben bei zeitweiliger Ohturation des Ureters mit Schleim und Eiter 
tSrmliche NierenkoükanläUe auftreten, und besonders wichtig, dass untfir solchen Um- 
ständen bei einseitiger Entwicklung der Krankheit Hydronephrose sich ausbilden und 
vorüber gehend ganz klarer Urin (aus der gesunden Niere stammend) entkert werden 
kann. Dies wird beim Blasenkatanh nie beobachtet; nur schade, dass das geschil- 
dert« Verhalten bei der Pyelitis durchaus nicht constant ist. Auch von Seiten der 
Aetiologio fällt für die Differentialdiagnose der beiden in Kede stehenden Krankheiten 
wenig ab, da für beide in der Hauptsache dieselben Entsteh ungsursachen gelten. 

Immerhin ist es geboten, bei jeder Cystitis auf die äiioloffischeu Facform 
zu achten und die Diagnose nicht als vollendet anzusehen, ehe man sich über j^"b|1^ii- 
die jedesmalige Veranlassung des Blasenkatarrhe Klarheit verschafft hat. i«i«iri.a. 
Man hat in dieser Beziehung nachzuforschen, ob chemische Keize (Nahrungs- 
mittel, Medicamente a.s. w.), thermische Einflüsse oder Traumen eingewirkt 
haben, oder ob eine Entzündung von den Nachbarorganen her sich auf die 
Blase fortpflanzte, oder endlich ob ein infectiöses Virus dem Rlasenkatarrh 
zu Grunde liegt. Eine besondere Besprechung verlangt in dieser Hinsicht 
noch der „yonoiThoisckv" Bliiseiihatairh und ebenso die durch Bhutenateine 
veranlasste Cystitis. Was zunächst die im Verlauf einer Go-tiorrhoi' ehitre-C3tatiß,9^ 
teiideyt Blasenkatatrhe betrifft, so kann nach den Beobachtungen von Kbooius '™''"''*»' 
und Raklow u. A. an dem Vorkommen erhter Gonokokkencystitiden d. h. von 
Blasenkatarrhen, die durch die Wirkung der in die Blase gelangten Gono- 
kokken zustande kommen, nicht gezweifelt werden; auf der anderen Seite 
alier haben die bekannten Untersuchungen Bosim's bewiesen, dassdie „Tripper- 
cystitiden" jedenfalls nur bockst selic^i spcc'ifischer A'aiur d. h. durch Gono- 
kokken selbst angeregt sind. 

Diesen letzt«ren kommt nämlich die EigenthUmlichkeit zu , nur in Schleimhäute, 
die mit Cylinderepithel bekleidet sind, leicht einzudringen. Findet man bei der Cystitis 
von Tripperkranken Diplokokken im Sediment des Harns, so ist dies natürlich noch kein 
Beweis daför, dass Gonokokken die Cystitis veranlasst haben, da dieselben auch aus 
der mit Tripper behafteten Harnröhre stammen und in den späteren Stadien der Go- 
norrhoe- namentlich auch mit den sog. Tripperföden entleert werden können. Aber 
selbst wenn diese Quelle der Diplokokkenbeimischuog zum Urin ausgeschlossen werden 
kann, ist Vorsicht in der Schlnssfolgorung dringend geboten, da im Gnnorrhopeiter pyo- 
gene Mikroben, Staphylokokken und Diplokokken, die eine Cystitis anzuregen ver- 
mögen, in reichlicher Menge vorhanden sind. Die klinische Erfahrung, dass anf Dar- 
reichung von Bals. Copaivae rasche Heilung einer „Trippercystitis" erzielt wurde, eine 
Thatsache, die ich selbst öfter zu coDStatireu Gelegenheit hatte, ist auch kein stricter 
Beweis für den specifischen Charakter der Cystitis , da der Balsam nicht nur beim Tripper. 
sondern auch hei sicher nicht gonorrhoischen Blasenkatarrben zuweilen günstig wirkt. 
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cystitia Die Blaseiikatarrhe, die durch Steine iw der Blase unterhalten werden, 

caicoiosa. 2eichnen sich vor den gewöhnlichen Cystitiden durch die häufigere Compli- 
cation mit Hämaturie, durch die nicht seltene Anwesenheit von Gries und 
Krystallen im Harn und durch die trotz des chronischen Verlaufs der KranTc- 
hext heftigen Schmerzen aus, die namentlich durch stärkere Bewegungen des 
Körpers hervorgerufen werden und gewöhnlich in die Urethra bis zur Spitze 
der Glans, aber auch weiter in die Nachbarschaft der Blase ausstrahlen. Am 
Ende der Harnentleerung speciell macht sich die Strangurie als Zeichen der 
Reizung des Blasenhalses durch die Steine geltend ; zuweilen wird der Ham- 
strahl plötzlich unterbrochen, selten der Harnabfluss dauernd verhindert. Dass 
der Kranke in einzelnen Fällen das deutliche Gefühl eines sich bewegenden 
Fremdkörpers in der Blase hat, leitet ja w^ohlauch ab und zu darauf hin, an das 
Vorhandensein eines Steins zu denken, ist aber so wenig für eine bestimmte 
Diagnose zu verwenden als die angeführten Symptome insgesammt. Sicher 
wird die Diagnose vielmehr nur durch das Resultat der Cijstoshopie u?id der 
Untersuchung der Blase mittelst der Sonde, Letztere (nach vorhergehender 
desinficirender Ausspülung der Harnröhre) muss bei negativem Resultat 
mehrmals vorgenommen werden, da in ein Divertikel der Blase eingesackte 
oder an ungewöhnlichen Stellen (speciell oberhalb der Symphyse) gelegene 
Steine oft erst bei wiederholter Sondenuntersuchung entdeckt werden. Im 
üebrigen habe ich auf das bei Besprechung der Nierensteine Angeführte 
zu verweisen. 

Cystiiis In seltenen Fällen kommt es unter der Einwirkung eines infectiösen Virus im 

di*^hth^ Verlaufe des Scharlachs,, der Pocken u. s.w. oder in Folge einer sehr intensiven Reizung 
^ ® ^** durch chemische Stoffe (z. B. durch Canthariden oder durch fauligen Urin) oder end- 
lich durch Katheterisation und Importation von Mikroorganismen in die Blase (nach 
einer Beobachtung von Bümm des gelbweissen Diplococcus) zu sehr schweren Ent- 
zündungsformen, zur croupös-diphtherischen Cystiiis. Schüttelfrost und hohes Fieber 
kann mit dieser Form der Cystitis einhergehen und die Diagnose durch den Abgang 
von weissen, aus Fibrinfasern, Eiterzellen, Epithel ien und Bacterien bestehenden Fetzen 
mit dem Urin ermöglicht werden. 
Cystitis sub- Ist die Entzündung nicht auf die Schleimhaut der Blase beschränkt, sondern in 
muoosa par- ^^^ Blaseuwaud localisirt , so ist die letztere verdickt , in ihrer CJontraction gehemmt 
^^tosiT** und die Urinsecretion behindert und höchst schmerzhaft. Je nach dem Sitze der An- 
sammlung von Eiter in der AVand der Blase kommt es auch zur Verlegung der Ureteren 
oder des Orificium urethrae intern, und damit zur Harnstauung nach oben hin gegen 
das Nierenbecken und eventuell zur zeitweilig vollständigen Unterbrechung der Urin- 
entleerung. Dabei bestehen FrostanfilUe , hohes Fieber , Druck und Schmerz in der 
Blasengegend und die Zeichen der Eiterung in der Tiefe des Beckens [Cysiitis submu- 
cosa „parenchymatosa*"). Beim Durchbruch des Eiters in die Blase tritt rasch Bes- 
serung der Symptome unter Abgang von Eitermassen mit dem Urin ein. Bei Perfo- 
ration nach anderer Richtung (nach dem Peritoneum, dem Rectum, der Vagina u. s.w.) 
modificiren sich ents])rechender Weise die Erscheinungen. Communiciren diese Eiter- 
herde mit dem Blaseninnern, so vermischt sich der Harn mit dem Eiter und zersetzt 
sich; es kommt dann in Folge dieser Harninfiltration zur Steigerung der Entzfindung in 
der Umgebung der Blase, zu ödematöser Anschwellung der Perineal-, Analgegend u. a. 
Paracystitis. Unter ähnlichen Symptomen d. h. den Zeichen der Eiterung in der Tiefe des 
Beckens und ihren Folgen verläuft auch die Paracystitis. Nur macht hier die Kathe- 
terisation weniger Schwierigkeiten, und fühlt man von den Bauchdecken, dem Peri- 
neum, vom Rectum oder von der Vagina aus die eitrige Infiltration der Umgebung der 






Blase als feste, spilter fluctuiren<le Geschwulst, deren weitere Enwicklung zu Senkungs- 
abscessen. Perforationen ins Rectum, nach der Blase u. s. v. führen kann. 

Inbercnlose der Blua. 

Die Diagnose der Blasentuberkiilose, dii" fast nur als Theilerscheinung der Nieren- 
becken- nod Oenitaltiihcrculiise auftritt, fSllt mit der Diagnose der Neplirophtbiae zu- 
sunnen. Der Harn entbält, wie bei letzterer, Blal, Epithelien, Eiter und Detritus- 
massen, bisweilen auch elastische Fasern und Bindegewebsfetzen, wenn es zum 
geschwüri^n Zerfall der Btasenwand, speciell am Blasenhalse, kommt. Der wichtigste. 
die Diagnose entscheidende Bestandtheil des Harnsediments sind aber die Tuberkel- 
baciilen, wie schon bei Besprochung der Diagnose der Nephrophthise naher ausein- 
ander gesetzt wurde. Wie Rotsing gefunden hat, gelingt aber der Nachweis der 
Tuberkelbacitlcn nnr. wenn der Harn nicht gleichzeitig ammonia kaiisch reagirt, offenbar 
weil die Tuberkelbacillen im am moniakali sehen Urin die Eigenschaft verlieren, sich 
nach den gewöhnlichen Tinctionsmetboden zu fllrben. Doch kann man eine regelrechte 
Tinction leicht erreichen, wenn man durch innerlichen Gebrauch von Borsäure {3 mal 
täglich 0,5) die fiarnreaction in eine saure verwandelt. Wesentlich befestigt wird dio 
Diagnose, wenn, wie früher schon angeführt wurde, eine gleichzeitige Verhärtung und 
VerkSsnng der Hoden, der Nebenhoden und der Ovarien oder die secundäre InfectionDisünnssaT 
der Lungen u. ä, nachgewiesen werden kann. Es fragt sich im einzelnen Falle gewöhn- "^"H" 
lieh nur, ob die fietheiligung der Harnblase an dem Process als solcbe diagnosticirt sgaag'itt 
werden kann. Das wird freilich nicht immer mügtich sein. Wenn aber (im Gegensatz Biua m 
zu den gewöhnlichen Ftlllen von Nierentuberculose) ständig ein stark sedimentirender, ^™ '°^'" 
Tuberkelbacillen enthaltender Urin entleert wird, heftige Strangurie besteht und der ,fln4nngi- 
Satheter beim Eindringen in die Blase an einer bestimmten Stelle Schmerz hervorruft praee« dn 
und Blutungen veranlasst, darf man die Mitbetheiligung der Blase an der tlrogenital- u»niw8^ 
tnberculose diagDOsticiren. WenndieOeschwOrsfläche mit mineralischen Niederschlägen 
inkmstirt ist, kann man, so lange nicht Tuberkelbacillen im Sediment nachgewiesen 
sind, la der irrthliralichen Annahme, dass Blasensteine die Ursache des Katarrhs seien, 
verleitet werden. 

Das Zustandekommen der luberculösen Cystitis ist neuerdings von Rotsing 
aufgeklärt worden: Einspritzung von Beincultoren desTuberkelbacillus in diegesnndo 
Blase von Kaninchen übt keine pathogene Wirkung auf dio letztere aus, selbst dann 
nicht, wenn man durch eine t'rethralligatur eine 24— 26stündige Hanjretention auf 
die Injection folgen lässt. ferner findet eine Harnstoffzeiselxung dtirch den Tuber- 
kelbacillus nie statt, da derselbe wohl pyogen, aber nicht hamstoff zerlegend wirkt. 
Die Reaciion des Harns bleibt daher bei der uncomplicirten tnbercnlösen Cystitis 
unter allen umständen sauer. Soll die experimenteile Erzengung einer luberculösen 
Cjstitis gelingen, so muss eine mechanische Verletzung der Blasenschleimhaut und 
directe Einimpfung der Bacillen in das Gewebe der Blasen seh leimbaut stnttßnden, oder 
es müssen die Bacillen in eine mit suppurativer Cystitis behaftete Blase eingespritzt 
werden nnd eine ca. 24stfliidige Retenlitm des Harns auf die Injection folgen. 

Der gewöhnliche Enfstehungsmodus der luberculösen Cystitis beim Menschen 
dürfte der sein, dass der luberctilöse Process per conttguttatem in das Gewebe der 
Blase fortschreitet oder aber, dass die Tuberkelbacillen auf melasiatischem Wege 
d, h. von der Bluthahn ans in das Parenchym der Blasenschleimhn iit gelangen, nach 
der freien Flache derselben vordringen und hier Ülcerationsprocesse anregen. Ist der 
Harn bei der tnbercnlösen Cjstitis am moniakali seh, so scheint immer eine Mischinfec- 
tion vorzuliegen, d. L es sind in diesem Falle neben den Tuberkelbacillen zweifellos 
harnstoffzersetzende Mikroben zur Wirkung gelangt. 

Seoplumen der Blue. Blueukreba. 
Von den Neoiilasmeii, die iu der Blase vorkommen, haben die Myome. 
MjTome, Sarkome u. a. mehr pathologiscU-anatomiscLes als kliniscb-diagno- 
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stisches Interesse. Die papillöseti Fibrome („Zottenkrebs") dagegen und eben- 
so die Carcinome, die gewöhnlich secundär von der Nachbarschaft auf die 
Blase übergreifen, sind Gegenstand der klinischen Diagnose. Das gewöhn- 
lichste Symptom des Blasenkrebses ist die Hämaturie, eine natürlich viel- 
deutige Erscheinung, die bei den verschiedensten Erkrankungen der Harn wege 
vorkommt. Ebensowenig ist mit dem Schmerz für die Diagnose viel anzu- 
fangen; immerhin ist verdächtig, wenn der Schmerz und die Blutung nicht 
wie beim Blasensteinleiden nach Bewegungen, sondern ohne jeden äusseren 
Anlass sich einstellen. Eine Diagnose ist aber nur dann zu stellen, wenn (neben 
dem Schmerz in der Blasengegend und ihrer Umgebung, der Hämaturie und 
den Symptomen der Cystitis chronica überhaupt) vom Mastdarm beziehungs- 
weise von der Vagina aus oder mittelst des Katheters ein Tumor gefühlt wird. 
Drängt sich, wie dies bei Frauen in seltenen Fällen vorkommt ein gestieltes 
Papillom in die Harnröhre vor, so kann die Geschwulstmasse sichtbar werden. 
Relativ häufig stossen sich Krebsmassen ab und kommen mit dem Harn, der 
dann gewöhnlich jauchige Beschaffenheit zeigt, nach aussen. Die abgestossenen 
Krebspartikel können bei der mikroskopischen Untersuchung als solche er- 
kannt werden, wofern sie nicht vollständig nekrotisch zerfallen sind. 

Kommt man trotz alledem mit der Diagnose nicht zurecht, so kann man 
zur definitiven Feststellung derselben die endoskopische Untersuchung vor- 
nehmen. Dass Anschw^ellung der Inguinaldrüsen und zunehmende Kachexie 
mit für das Vorhandensein eines Blasencarcinoms sprechen, ist zweifellos; 
doch darf der Kachexie nur ein höchst beschränkter diagnostischer Werth zu- 
erkannt werden, da langdauernde Blasenerkrankungen, die mit Hämaturie 
einhergehen, selbstverständlich ebenfalls Kachexie im Gefolge haben, wie dies 
beispielsweise für die sofort zu besprechenden Blasen hämorrhoiden gilt. 

Blasenhämorrhoiden. 

Blasen- Alle bis dahin aufgezählten Blasenkrankheiten können gelegentlich zu Blutungen, 

rhoiden ^^^ Hämaturie führen, am häufigsten die Steine und das Carcinom der Blase. Abgesehen 
von diesen und den durch Allgemeinerkrankungen, Scorbut u. s. w. bedingten Hämatu- 
rien kommen noch vereinzelte Fälle von Blasenblutungen vor, die lediglich auf varicöse 
£t7i;eitening der Blasenvenen zurückgeführt werden müssen. Die Diagnose solcher 
„Blasenhämorrhoiden", mit der häufig Unfug getrieben wird, darf nur gemacht 
werden, wenn die Möglichkeiten für das Bestehen anderer Arten von Blasenblutung 
mit genügender Sicherheit ausgeschlossen werden können, da sonst Fehldiagnosen un- 
vermeidlich sind. Andererseits giebt es entschieden Fälle — ich habe noch vor Kurzem 
einen solchen beobachtet — , wo in Folge von einfachen Blasen varicen, d. h. der davon 
abhängigen Blutungen bei älteren Leuten der Exitus letalis beschleunigt werden kann. 
Man muss wissen, dass solche Fälle vorkommen, um nicht in den Fehler zu verfallen, 
unter solchen Umständen bei letalem Ausgang Carcinom der Blase als sicher voraus- 
zusetzen. Letzteres darf überhaupt nur dann geschehen, wenn positive Anhaltspunkte 
für die Diagnose des Carcinoms (Tumor, Krebspartikel im Harn, vgl. S. 413) vorliegen. 

Nervöse Störungen der Blasenfonction. 

Physioiogi- Durch die Ausdehnung der Blase werden die Muskeln der Harnblase, sowohl die 

sehe Vorbo- als Detrusor vesicae bezeichneten vertical verlaufenden glatten Muskelfasern, als auch 

merkungen. ^^^ quergestreifte Musculus sphincter vesicae resp. urethrae reflectorisch erregt, und 

zwar überwiegt die reilectorische Contraction des letzteren bei massiger Spannung der 
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Blase Über die 'Wirbung dea Detrnsors. Sobald die Füllung der Blase eine siarkere wird, 
kann der Sphincter die Zurückhaltung nur noch dadurch benirken, daas er willliQrUcli 
sehr energisch contrahirt wird. Dies geschieht durch den N. pudendus aus dem Plexus 
sacraliS' Die vom Gehirn aus angeregten Nervenfasern fQi die willkürliche Contraction 
des Sphincter nrethrae verlaufen durch den Pedunculus, durch die Vorderstränge und 
die hinteren Tbeile der Seitenstränge dos RQckenmarks. Wie die reflectorische Con- 
traction des Harnröhrenschliessers durch diese Fasern willkürlich gesteigert werden 
kann, so ist auch eine willkürliche Hemmung jener refle dorischen Contractioneii mög- 
lich durch eigene Hemmangsfasern, deren willkürliche Erregung eine Erschlaffung des 
Sphincter urethrao zur Folge hat. Die Bahn dieser Be Bei hemm ungs fasern ist ehenfalls 
in den Pedunculis und Yordersträngen gelogen. 

Durchschneidung des Rückenmarks oberhalb der Lendenanschwellurg macht 
Hmnverhnltung und Ausdehnung der Blase wegen des Wegfalls der Hemmung der 
reflectori sehen Sphinctercontraction, Erst wenn die Dehnung der Barnblase eine sehr 
starke wird, so dass auch die hintere UretbralBffnung mechanisth düatirt wird, tritt 
Harnabfluss bei voller Blase ein. Ebenso hat Incontinenz zur Folge die Durchschnei- 
dung der sensiblen und motorischen Harnröhrennervenfaser», die, in den unteren 
Sacralnerven verlaufend, den SphincterenreSci und die willkürliche Contraction des 
Sphincter nrethrae vermitteln. Da die sensiblen Nerven der Urethra und der Blase, die 
das Gefühl der Blasenfüllnng nnd damit dasjenige des Harndrangs zu Stande bringen, 
im Eückenmark zum Gehirn aufsteigen {indem sie wahrscheinlich bald nach ihrem 
Eintritt in das Rückenmark in die Goll'schen Stränge übertreten), so hebt die Durch- 
schnoidung des liOckenmarks und apeciell die Degeneration der GoH'schen Stränge das 
Gefühl des Harndrangs auf. 

L'nter Beachtung dieser die Innervation der Blase betretfenden Verhältnisse sind 
die von nervösen Störungen abhängigen Alterationen in der Blasenfunction leicht zw 
deuten und damit die Diagnose der Lähmungs- undErampfzustände der BlasenmuGcu- 
latur im Einzelnen zu stullon. 

Lähmong der Hainblaaenmntcolatar. „Bluenlähmung." Cystople^ie. 

Lühmiiiiii des Detrusors. 

Die Fol^ der Lähmung de* Detrusors ist: Unfiiliigkeit, den Harn iii aoi- j 
inaler Weise zu entleeren. Bei mässiijer Füllung der Blase wird der Sphincter ' 
reflectorisch erregt — Harnreiention. Eneicht die Spannung der Blase und 
damit der Harndrang eine stÄrlcere Intensität, so wird die reflectorische Con- 
tractiondesSphiucteradurch willkürliche EjTegungderSphincterreflex-Hemm- 
nngsfasern aufgehoben und erfolgt die Ehitleerung slttft mittelst dvs lahm- 
gelegten Dctntsor durch die Bauchiiresse , was unt«r grosser Anstrengung in 
mangelhaftem Strahl geschieht (mit dem Gefühl der Erschwerung) und ein 
unvollständiges Resultat liefert, so dass man Im Einführung des Katheter.'' 
nach erfolgter Harnentleerung noch heträchlliche Mengen Urins in der Hnrn- 
hlase cor findet. 

Beispiel: Compressionsmjeütis, Patient fühlt die Füllung der Blase, empfindet 
Harndrang, kann den Harti entleeren, aber nicht mit der nOthigen Kraft und nur mittelst 
der BiiucbpreBse, kein Harnträufeln. Nach der Entleerung bleibt eine massig grosse 
Harnmen;te in der Blase zurück, wie die Katheterisining nach erfolgter möglichst voll- 
ständiger Harnentleerung ergiebt. 

Dabei ist vorausgesetzt, dass uur der motorische Theil der Detruson^eflex- 
bahn lahmgelegt ist; ist auch der centripetale Theil derselben leitungsunßlhig 
oder nur die sensibeln Bahnen unterbrochen, so ist das Bild der Störung der 
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Abart dor Hameiitleeruiig ein etwas anderes: Fehlen des Harndrangs^ excessive An- 
lähmunT-- ^^f^^^^^i^^'^ff ^^^^ Urins in der Blase, Ausdehnung derselben bis ziim Nabel und 
Lihmung d. darüber bei refiectorischer Contraction des Sphincters. Erschlafft derselbe 
^J^^en" schliesslich unter der wachsenden Spannung der Blase, so tritt Hamträufeh\ 
bei excessiv voller Blase ein (Ueberlaufen der vollen Blase, „Ischiiria para- 
doxa"). Die Patienten können das Harnträufeln durch willkürliche Contrac- 
tion des Sphincters zeitweilig unterdr'uchen und zwischenhinein die Entleerun? 
massig grosser Harnmengen mittelst der Bauchpresse erzwingen. 

Lähmung des Sphincters. 

Lähmung d. Bei mässigcr Anfüllung der Blase genügt in der Norm die Elasticität der 

sphJ^^'r- Harnröhrenumgebung, um den Harn in der Blase zurückzuhalten; bei stär- 

thätigkeit kerer Ausdehnung kommt die reflectorische Thätigkeit des Sphincters an 

mung der ^^^ Reihe. Ist aber der Sphincterreflex lahmgelegt, so tritt bei ^m'issigew 

▼uiküriich. Harndrang unwillkürliche Harnentleerung ein, speciell tvährend des Schla- 

inneiraiion. /"^^ odß?' sobald die Aufmerksamkeit abgelenkt ist, d. h. dann, wenn nicht 

energische bewusste Sphinctercontraction den Harn zurückhält. 

Ist auch die willkürliche Innervation des Sphincters gestört, so ist jetzt 
auch bei voller Aufmerksamkeit des Patienten und im Wachen eine Betention 
des Harns nicht mehr möglich, d. h. es kommt zur umvilJkürlicJien Harn- 
entleerung^ sobald die Blase stärker gefüllt ist. 

Bei Parese des Sphincters „pressirt" der Kranke mit der ürineutleerunsr 
bei massigem Harndrang und massiger Blasenfüllung, weil der schwache 
Sphincter der Detrusorthätigkeit beziehungsweise der stärkeren Spannung 
der Blase nur geringen kurzdauernden Widerstand entgegensetzen kann. 
Auch beim Husten und anderen stärkeren Pressbewegungen hält der schwache 
Sphincter nicht Stand, d. h. es wird unwillkürlich (besonders bei Frauen) ein 
Strahl Urin stossweise entleert. 

Gleichzeitige Lähmung des Detrusor und Sphincter vesicae. 

combinirto Ist gleichzeitig der Detrusor und der Sphincter gelähmt, so füllt sich die 
Lfthmung. ßi^^^f, 11^ ^^f massiger Grösse an. so lange die Elasticität der Harnröhrenum- 
gebung den Harn zu retiniren vermag. Jetzt, weil die Sphincterthätigkeit 
nicht eingreifen kann, erfolgt unwillkürliche Harnentleerung bei massig ge- 
füllter Blase u)ul zwar als Harnträufeln wegen der Lähmung des Detrusors. 
Zeitweilige l^nterdrückung desselben ist nicht möglich im Gegensatz zur ein- 
fachen Detrusorlähmung; dabei kann die Empfindung der beginnenden Blasen- 
füllung erhalten sein , so lange die sensiblen Bahnen leitungsfähig sind. 

Krampf der Blasenmascalator. Gystospasmus. 

Hgperkinese des Detrusor vesicae. 

netrnsor- Xchmcu wir den Fall dass die übermässige Irritabilität nicht den sen- 

krampf. gj|^g],j Theil, soudem das Clentrum beziehungsweise den motorischen Theil des 
Detrusorreflexbogens betrifft, so wii'd bei zunehmender Ausdehnung der Blase 
nicht die gewölinliche, sondern eine krampfhafte Detrusorcontractio^n zu Stande 
kommen. Folge davon ist, dass der Kranke ein lebhaftes Bedürfnis zum Harn- 
lassen empfindet, dem selbst die willkürliche Sphinctercontraction auf die 



Dauer nicht widerstelien kann. />ie Kranleii shid nho tnil dem Hat^ilussoi 
liressirt bei mivei-mittelt cinlretendeni heftigen Drang und mt'issii/er Blasen- 
fälUnj. 

Hyperkineae des Sphincter vesicae. 
Unter denselben Vüraussetzungen, die bei der Hyperkinese des Detrusoi-s Kr.mpi de< 
genmclit wurden, tritt hier bei uiässig:er Füllung der Blase statt der normalen ^'p'''"'^""- 
Sphincterreiiexcontraction eine krampfhafte Contract'ion des Sphinclern e'm. 
Der Kranke sucht die letztere durch willkürliclie Anregung der Sphincter- 
reflexhemmungsfasern aufzuheben, tmt» ihm nberntir theil weise oder gar nicht 
gelingt. Im ersteren Falle kann er nocli den l'rin in kleinen Mengen entleeren 
{Dyauria spasfica), im letzteren gar nicht mehr, trotz der heftigsten Anstreng- Hfum. «„.i 
ungen von Seiten der Bauchmuskeln Uschnria spasfica]. Unter wachsendem '"^"" 
Harndi-aug föUt sich die Blase mehr nnd mehr an ; die excessive Ausdehnung 
wird zugleich mit der Unfähigkeit, den Hani zu entleeren, in unangenehmster 
Weise empfunden; schliesslich gesellt sich Krampf des Mnsc. bulbo-cavemosus 
and des Sphincter ani hinzu, Lässt der Krampf momentan nach, so werden 
kleine Mengen Urins im Strahle entleert unter fortwährender Wiederholung 
der geschilderten Scene; lässt er dauernd nach, so wird eine grosse Menge 
angestauten Urins auf ein Mal gelassen. Bei dem Versuch, die Blase zu katke- 
terisiren, stösst der Katheter im oberen Abschnitt der Harnröhre aufbin sehirer 
gu ühenmndeiules Hindem\ss. 

Gleichseitiger Krampf des Dctj-usor und Sphincter vesicae. 
Bei schwacher Entwicklung des Krampfes beider Muskeln empfindet der schirsehB 
Kranke wegen des wenn auch schwachen Detrusorkrarapfs lebhaftes Bediirf- ^4**^*- 
niss zum Harnlassen; er ist pressirt, aber beim Versuch, den Harn zu eul- uombininau 
leeren, machen sich nun Hindernisse fttr die Wii-kung der SphincteiTeflex-^^'T!"" " 
hemmungsfasern geltend, der Kranke kann also den Harn nur schwierig los- inaptBs. 
werden. Bei Steigerung des Krampfes kommt es zur Enuresis sjiastica, zum Enmewi 
krampfhaften Harnti-äufeln , bis bei noch stärkerer Intensität des Krampfes *'*"''* 
die Entleerung des Haiiis ganz stockt und der vergebliche Kampf der Blasen- 
mnsculatur um die Entleerung der Blase höchste Intensitätsgrade erreicht. Bnckwc in- 
Jetzt können sich bedrohliche Allgemeinerscheinungen r Collaps. Pulsschwäche, ^Krl^J,,^" 
Angstschweiss, Zittern und allgemeine Krämpfe an den Blasenkrampf an- 



Der geschilderte gleichzeitige Krampf der Detrusor- und öphincter- 
muskelfasem kann als Combination der beiden Krämpfe auf dieselbe Weise 
entstehen, wie jeder von diesen als isolii'ter Kjampf. d. h, durch gleichzeitige 
überm^sige Irritabilität der beiden Reflexcentren und des motorischen Theils 
beider Refiexbögen. Gewöhnlich aber wird die Ursache in einer Hyperästhesie ujfMukf 
der Blasenschleimhaul zu suchen sein. In Folge davon wird schon bei schwacher ^^_ 
Füllung der Blase statt der normalen refleclorischcn Contraction des Delni- «hiBtohn« 
som und Sphineters Beftexkrampf beider erfolgen, wobei dem normalen Ver- J'*^°^^ 
hältnis entsprechend der Sphincterkrampf öberwiegt und nunmehr das vor-a Detraw,* 
hin gezeichnete Bild resultirt. Dahex wird wegen der ühei-niässigen Irritation sphiMiw*. 
der Oefählsnerven der Harndrang von Anfang an sehr sehmerihufi empfun- 
den werden. 

LiCBB, 8p«oleL[B Diigngie. I. G. AnH. 27 
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Störungen der Sensibilität der HamblaBentohleimhant. 

Hyper. Die Diagüose der Hyperäsihes'ie der Blasenschleimhaut fallt in der Begel 

^' B^?*' mit derjenigen des eben geschilderten Sphincter- und Detrusorkrampfes zu- 
schieimhaut sammeu. Indessen giebt es, wie es scheint, auch Fälle, wo in Folge der Hy- 
perästhesie schon die Ansammlung Ueinster Mengen Urins lästig enipfiinden 
und, ehe es zum reflectorischen Krampf kommt, der Urin willkürlich entleert 
wird, beziehungsweise die Reflexcontraction noch so wenig krampfhaft ist, 
dass die Sphinctercontraction durch die Hemmungsfasern in diesem Stadium 
leicht willkürlich gehoben wird. Der Kranke empfindet also zwar fast fort- 
wälirenden unangenehmen Harndrang, entleert aber, wenn er dem Harndrang 
nur genügend oft nachgiebt, den Urin ohne Schwierigkeit und ohne ausge- 
sprochenes Gefühl des Krampfes. 
Anästhesie. Die Bla^e7mnästhes'ie endlich giebt sich kund in Fehlen des Harndrangs: 
dabei kommt es zur Aufhebung der Keflexcontractionen sowohl des Detmsors, 
als auch des Sphincters. Es entwickelt sich jetzt das früher geschilderte Bild 
der gemeinschaftlichen Lähmung des Sphincters und Detrusors; aber zum 
Unterschied davon ist hier auch jedes Gefühl der Blüsenfüllung erloschen. 

Es wäre irrig anzunehmen, dass es in jedem Falle gelingen muss, die Dia- 
gnose der einzelnen Form der nervösen Blasenstörung einwandslos zu stellen. 
Doch hoffe ich, dass es mit Hülfe des Auseinandergesetzten wenigstens in der 
Regel möglich sein wird, sich in der oft recht complicirten diagnostischen 
Situation zurechtzufinden. 

Diagnose der Krankheiten der Nebennieren. 

Addi8on*8che Krankheit. 

Die KranTiheiien der Nebennieren sind bis jetzt Glicht Gegenstand der 
Diagnose, höchstens einer Yermuthungsdiagnose. 
Addison- Aulass zum klinischeu Studium der Nebennierenerkrankungen und zu- 
gleich zur physiologischen Erforschung der Function der Nebennieren gab 
1 S55 die Beschreibung einer zum Tod führenden eigenartigen Krankheit durch 
Addison. Der Entdecker der Krankheit, die seither nach ihm benannt ist^ 
brachte sie mit Veränderungen in den Nebennieren in Zusammenhang und 
erklärte als charakteristische Erscheinungen derselben: Anämie mit Ady- 
namie und Apathie, gastrointestinale und nervöse Störungen, Bronzefarbung 
der Haut und fortschreitende Kachexie. 

Die ADDisuN'sche Krankheit ist seither vielfach beobachtet worden. In 
Betreff' der einzelnen Symptome wurden zwar während der letzten 40 Jahre 
werthvolle Details aufgedeckt, an den Grundzügen des Krankheitsbildes da- 
gegen ist Nichts geändert worden. Man findet beim Morbus Addisonii in den 
meisten Fällen eine Tuberculose, viel seltener andere Veränderungen der 
Nebennieren. In einzelnen Fällen dagegen, in welchen der typische Symptomen- 
complex der ADDiJsoNschen Krankheit intra vitam beobachtet wurde, konnte 
post mortem keine Nebennierenerkrankung nachge\^iesen werden. Die Krank- 
heit beginnt in der Kegel mit starkem LYmüdimgsgefühl, Adynamxe und 
Apidhie: dazu gesellen sich als zweites Cardinalsymptom Störungen von Seifen 
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heit 



>le>' Diffestionsorf/ane ■ Dyspepsie besonders Erbrechen, Unregelmässigkeit der 
Stuhlentleerung — Verstopfung, später Diarrhöen — und Schmerlen im Ej/i- 
tfostrium und in der Kreuzgegend. Die dritte, an Objectivitftt den anderen 
Symptomen TOransteliende Ersdieinung, ist die PU/mentirung der Hanf und 
Schleimhäute. Was die abnorme Färbung der Haut betrifft, so concenlrirt 
sich dieselbe an den der Einwirkung der Sonne am stärksten ausgesetzten 
und an den auch schon physiologischer Weise intensiver pigmentirten Haut- 
stellen (Brustwarzen, Achselfalten, Genitalien). Von den Schleimhäuten ist 
ganz be,sonders die Schleimhaut des Mundes (Lippen, Gaumen, Zunge) be- 
fallen und die Dunkelförbung ist hier selten diffus, sondern ziemlieb regel- 
mässig in Gestalt von braunen bis schwarzen Flecken und Streifen ausge- 
sprochen. Absolut pathoguostisch ist die Art äer Pigmentirung bei der Addi- 
sos'schen Krankheit nicht, da ähnliche Pigmentirungen der Haut bei Lungen- 
phthise und Krebskachesie. bei gewissen Formen des Diabetes (D. „bronze"), 
bei Genitalerkrankungen u. a. vorkommen und selbst Schleimhautpigmenti- 
rungen (auch ohne AiiDisox'sche Krankheit) zuweilen bei Gesunden und 
anderen Kranken beobachtet worden sind. Ausser der beschriebenen Car- 
dinalsyniplomentrias können noch verschiedenartige krankhafte Erschei- 
nungen von Seiten des Nervensystems: psychische Verstimmung, Kopf- 
schmerz, Delirien u. a. und fortschreitende Kachexie dazutreten. Ferner 
ist fast regelmässig die Herzaction schwach und der Puls sehr klein. 

Soll man Oberhaupt daran denben dQrfeii, die ^cscbilderten ErnnkheJtss,ymptome Phyiioingjs 
mit StörungeD in der Function der Nebenniere in Znaammenhang zu bringen, so muss ^or Noiwo- 
anf alle Falle das Resultat der physiologischen Forschung in Bezug auf die Kebenniere 
mit den klinischen Erfahrungen im Einklang stehen. Was in physiologischer Hinsicht 
feststeht, ist, daas die Nebennieren lebtnswicbtige Organe sind, deren Exstirpation 
tllier kurz oder lang den Tod der Thiero herbeiführt, ferner dass die Einverleibung von 
Nebenniereneitracten eine bedeutende Bluldrucksteigeruny hervorruft, die nach dem 
Resultat der Experimente am ehesten auf eine specifische Einwirkung des Suprarenins 
auf das Herz und die GefSsse, speciell auf die Erlialtung einer permanenten tonischen 
Spannung der unter dem Eintlnss des Sympathicus stehenden GetUsswAnde zurüchzu- 
föhren ist. Umgekehrt macht die Exstirpation der Hebefinieren eine Herabsetzung 
des Blutdrucks, ein rasches Auftreten von BrmQdungsersuheinungen , Abmagerung, 
Appetitlosigkeit und Diarrhöen, dageifen ganz iticonstant oder gar nicht abnorme 
Pigmentirungen der Haut und Sc hie im bunte. Endlich haben die physiologischen Ver- 
suche wahrsi'heinlich gemacht, doss die Nebenniere eine UrUse mit „innerer Secretiou" 
ist, welche die Aufgabe hat, neben der genannten specifischeu Wirkung auf das Gefttss- 
system roOglicberveise eine Eegulirung der Zellernährung im Allgemeinen und nament- 
lieb eine Entgiftung des Körpers zu Stande zu bringen in der Weise, dass die toii- 
Bchen Stoffwechsel producte anderer Organe, sperieü die durch Muskel- und Nervenarboit 
erzeugten Sub.stanzen durch die Thatigkeit der Nebennieren neatrnlisirt be^w. ver- 
nichtet werden. 

Trotz der Anstrengungen, die von physiologischer Seite gemacht wurden, die PaUrngsn*» 
Function der Nebennieren klarzulegen, sind unsere Kenntnisse in Betreff derselben ''"^^'" 
doch zvreit'ellos noch mangelhaft. Nimmt man an, dass der Addison'schen Krankheit KranUiait. 
eine Erkrankung der Nebennieren zu Grunde liege, so atönden nach dem. was wir Qber 
die nach Eistirpation drr Nebennieren auftretenden Symptome erörtert haben, im kli- 
nischen Bilde der Krankheit ebne Weiteies die Adynamie, die Störungen von Seilen 
der Digestionsoigane, die Kacheiie, der kleine Pnls und die nervösen Erscheinungen 
im Einklang. Anders steht es mit der Uantpigraenttrung, die, wie wir gesehen haben, 
durch die experimentelle Entfernung der Nebennieren nicht oder höchst unvollständig 
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^ Diagnose der Krankheiten des Peritoneums. 

- PeritonitiB. 

"^ Acute Bduchfdhyifzilmhnigy Peritonitis acuta, Pyieumoperitanltls. 

« Die einzelnen Züge des Bildes einer acuten Peritonitis: die i7itensire^ 
•Jimerzhaftigkeit des Unterleibs, die continuirlich und spantan, besonders 
=3er hei jeder Bewegung und Berührung ausgesprochen ist, Schmerz heim 
^rinlassen, namentlich gegen Ende des Actes (wo die Contractionen der Blase 
■^ne Zerrung des Bauchfells veranlassen), die spärliche Menge des Urins, die 
^Erschwerung seiner Entleerung (bei secundärer Lähmung des Detrusors), die 
^ufgetriebenheit des Unterleibs, das Erbrechen, der Singultus, die wenigstens 
Zjl der Hegel vorhandene Stuhl verhalt ung, das Fieber, der Icleme frequente 
J\d8, die beschleunigte liespiration und vor Allem das ganze Ausseh&n des 
*at\enten, das deutlichen Collaps und Beängstigung erkennen lässt — dieses 
.i!resamnitbild ist so prägnant, dass dem einigerraaassen erfahrenen Arzt ge- 
wöhnlich schon <ler erste Blick genügt, um das Vorhandensein einer Perito- 
nitis zu vermuthen. 

* Bestiitigt wird di(\se Verniuthung durch das Resultat der physikalischen Resultate 
^-'ntersuchung, si)eciell durch die Constatirung eines entzündlichen Exsudats. ^^^uJ^" 
Vährend auf den höchstgelegenen vStellen des Unterleibs um den Nabel herum unter- 
*i^nnpani tischer Schall nachweisbar ist, zeigen die tiefgelegenen Partien in «'^^^^• 
J^'olge der Senkung der Flüssigkeit gedämpften Percussionsschall Beim Lage- 
T/echsel, der aber nicht ohne Xoth vorgenommen werden sollte, verschieben 
:ich das flüssige Exsudat un<l damit auch die Grenzen der Dämpfung. Die 
'i?alpation ergiel)t bei giösseren Mengen von Flüssigkeit und nicht gespannten 
r Jauchdecken das Gefühl der Fluctuation; in selteneren Fällen zeigt sich an 
•^.en Stellen, wo kein Exsudat liegt, ein fühlbares Reiben. 

Namentlich wird das letztere in der Lebergegend wahrgenommen, wenn das eiit- 
'^.flndiich rauh gewordene parietale Blatt des Peritoneums und das viscerale der Leber 
•)ei der Respiration aneinander verschoben werden. Ebenso kann Reiben in der Milz- 
'^egend gefühlt und gehört werden, wogegen ein Reiben über den entzündeten Darm- 
Schlingen nicht auftritt. Nur wenn die letzteren ausnahmsweise in stürmische 6e- 
"sregnng gerathen, kann selbst in den unteren Partion des Unterleibs ein deutliches 
Reiben unzweifelhaft gefühlt und mittelst des Stethoskops gehört werden, wie ein bei 
Besprechung der carcinomatösen Peritonitis anzuführender Fall meiner eigenen Beob- 
achtung evident beweist. 

Volle Sicherheit über das Vorhan<lensein eines entzündlichen peritonealen 
Exsudats giebt die mit den nöthigen Cautelen gemachte Probeiumction, die 
eine serös-eitrige, selten blutige und noch seltener (auch ohne dass offene Com- 
municationeu zwischen dem üarmlumen nn<l der Peritonealhöhle bestehen) 
kothig riechende Flüssigkeit zu Tage fördert. Damit ist zugleich die Frage 
entschieden, ob die Peritonitis eine serotibrinöse oder purulente ist, und welche 
Mxkroorganismvn in dem betreffenden Falle die Peritonitis veranlasst haben. 

In letzterer Beziehung wurde durch die bacteriologischen Untersuchungen 
des letzten Jahrzehnts festgestellt, dass die wichtigsten und häufigsten Er- 
reger der Peritonitiden das Bacterium coli commune und der Streptococcus 
pyogenes sind. Letiterer veranlasst namentlich die puerijerale und die trau^ 
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erzielt wird, während sie im Bilde des Morbus Addisonii die hervorstechendste Krank- 
heitserscheinung bildet! Nsusseb hat in seiner ausgezeichneten Monographie das 
Zastandekommen der Hautpigmentirung bei der Addison*schen Krankheit neuestens in 
der Weise zu erklären gesucht, dass er als Ursache derselben eine Innervationsstöning 
im Bereiche des Sympaihicus annimmt und diese Hypothese mit guten Gründen, 
speciell mit Thatsachen, die der Physiologie und Pathologie (Pigmentirung bei Sjringo- 
myelie, Neuritis etc.) entnommen sind, stützt. Nach seiner Annahme hahen die 
Nebennieren mit der Bildung des Pigments direct nichts zu thun und Pigmentirong 
käme bei dem Morbus Addisonii bezw. bei Nobennierenerkrankungen nur deswegen so 
häufig vor, weil die pathologischen Processe in den Nebennieren so ganz gewöhnlich 
auf den Sympathicus übergreifen und nach Neüssbr überhaupt innige Beziehungen 
zwischen dem Sympathicus und den Nebennieren bestellen. In dieser Beziehung 
sucht NsussBB plausibel zu machen, dass die Nebenniere in das Neuronsjstem des 
Sympathicus eingeschaltet sei, und der Splanchnicus in seiner Verbindung mit dem 
Plexus Solaris und dem Plexus suprarenalis als secretorischer und trophischer Nerv der 
Nebenniere fungiere. Da weiterhin die Centren der Splanchnici zweifelsohne in das 
Hals- und Brustmark des Kückenmarks zu verlegen sind, so wäre der Morbus Addi- 
sonii als eine Erkrankung des Splanchnicussystems im Allgemeinen anzusehen und 
könnte diese durch Veränderungen im Rückenmark, im Splanchnicus selbst, dem 
Ganglion coeliaciim oder im Endapparat in den Nebennieren bedingt sein. 

Es ist für mich keine Frage, dass diese Hypothese Neusssb^s üher das Wesen 
der Addison*schen Krankheit auf guter physiologischer Basis Bteht, zur Zeit entschieden 
die beste ist und manchen Punkt in dem dunklen Gebiet des Morbus Addisonii aufzu- 
hellen vermag. Aber sie erklärt meiner Ansicht nach nicht Alles, wenn ich auch gern 
anerkenne, dass Nbusseb mit viel Scharfsinn die scheinbar nicht mit seiner Theorie 
vereinbaren klinischen Thatsachen damit in Einklang zu bringen sucht. Unleugbar 
giebt es Fälle, in welchen totale Degeneration der Nebenniere bei der Section gefunden 
wurde und doch die Addison'schen Symptome theilweise oder ganz fehlten, und umgekehrt 
Fälle von Addison'scher Krankheit, in denen nur eine partielle oder gar keine Verän- 
derung der Nebennieren post mortem gefunden wurde. Letztere Fälle wären nach der 
NEUssBB'sche Theorie leicht erklärbar, wenn sich dabei in einem anderen Theil des 
Splanchnicussystems vom Kückenmark bis zum Endapparat eine pathologische Afiec- 
tion nachweisen lässt. Ganz abgesehen ist dabei von der Hautpigmentirung, die, wie 
wir gesehen haben, überhaupt nicht mit den Nebennieren in directen Zusammenhang 
zu bringen ist. Sic darf deswegen auch nicht den Ausgangspunkt für die Diagnose der 
Nebennierenerkrankungen bilden, wenn sie auch wahrscheinlich wegen der gleichzeitigen 
Schädigung des Sympathicus in der Regel mit der Nebennierenerkrankung verbunden ist. 

Die Diagnose der ADDisox'schen Krankheit als einer Gruppe zusammeu- 
geli(')riger Kranklieitssymptome hat, sobald dieselben in vollständiger Aus- 
I)rägung vorhanden sind, keine grosse Schwierigkeit. Ist aber nur ein Theil 
der Symptome vorhanden, also, wie öfter beobachtet AMirde, beim Fehlen jeder 
Pigmentirung der Haut und Schleimhäute Adynamie, gastrointestinale Stör- 
ungen mit Schmerzen imEpigastrium und Kreuz und fortschreitende Kachexie, 
so ist die Diagnose mehr als zweifelhaft. Glaubt man sich in Anbetracht der 
Vollständigkeit der Symptome berechtigt, die Diagnose auf eine AnDisox'sche 
Krankheit zu stellen, so darf man weiterhin, weil nach der Statistik in über 
80 ''u der Fälle von typischem Morbus Addisonii eine Erkrankung der Neben- 
nieren gefunden worden ist, an die Möglichkeit einer Nebennierendegeneration 
denken. Will man sich aber vielfache Täuschungen ersparen, so thut man 
gut daran, auf ebie ,,IJiag7iose/* der Kehennierenerhrankungeyi Überhaupt von 
iJornheroin zu verzichten. 
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Diagnose der Krankheiten des Peritoneums. 

Faritonitü. 

Acute Bnuchfellenfiimdung, Peritonitis acuta, PneumoperitO'Hitis. 

Die einzelnen Züge des Bildes einer acuten Peritonitis: fiie intensii)» 
Schmerzhaftigkeit des Unterleibs, die cotUirmirUch ttnd i^pontan. besonders 
nhor hei jeder Bewegung tmd Berührung ausgesprochen ist, Schmerz beim 
rrinhissen, namentlich gegen Ende des Actes (wo die Contractionen der Blase 
eine Zermng des BaachfeUs veranlassen), die spärliche Metige des Urins, die 
Erschwerwng seiner Entleerung (bei secundärer Lähmung des Detruaorsj, die 
Äufgetriebenheit des Untei-leihs, das Erbrechen, der Siyigultus, die wenigstens 
in der Hegel vorhandene StuhlverhaUung, das Fieber, der kleine frequente 
Puh, die beschleunigte Resiiiration und vor Allem dfis ganze Aussehen des 
Patienten, das deutlichen Collaps und Beän/fstigung erkenneti laast — dieses 
(iesammtbüd ist so prägnant, dass dem einigerniaassen erfahrenen Arzt ge- 
wöhnlich schon der erste Blick genügt, um das Vorhandensein einer Perito- 
nitis zu verniuthen. 

Bestätigt wird diese Vermuthmig durcli das Resultat der physikalischen R«niitate 
Untersuchung, speciell durch die Constatirung eines entzündlichen Ejsudats. ^^,^^ä 
Währemi auf den bßchstgelegenen Stellen des Unterleibs um den Nabel herum unt«- 
tympaui tischer Schall nachweisbar ist. zeigen die tiefgetegenen Partien in ""*™«- 
Folge der Senkung der Flüssigkeit gedämpften Percussionsschall. Beim Lage- 
wechsel, der aber nicht ohne Notli vorgenommen werden sidlte, verschieben 
sich das flüssige Exsudat und damit auch die Grenzen der Dämpfung. Die 
PalpatioH ergiebt bei grösseren Mengen von Flüssigkeit und nicht gespannten 
Bauchdecken das Gefühl der Fluctuatiou: in selteneren Fälleu zeigt sich an 
den Stellen, wo kein Exsudat liegt, ein fühlbares Reiben. 

Namentlich wird das letztere in der Lebergegend wahrgenommen, wenn das ent- 
zündlich rauh gewordene parietale Blatt des Peritoneums und das viscerale der Leber 
bei der Bespiration aneinander verschoben werden. Ebonso bann Beiben in der Milz- 
gegend gefuhtt und gebOrt werden, wogegen ein Reiben Qber den entzGndeten Darm- 
schlingen nicht auftritt Nur wenn die letzteren ausnahmsweise in stürmische Be- 
wegung geratben, kann selbst in den unteren Partien des Unterleibs ein deutliches 
Reiben un^sweifelhafl gefftblt und mittelst des Stethoskops gehört werden, wie ein bei 
Besprechung der carcinomatOson Peritonitis anzuführender Fall meiner eigenen Beob- 
achtnng evident beweist. 

Volle Sicherheit über das Vorhandensein eines entzündlichen peritonealen 
Exsudats giebt die mit den nöthigen Cautelen gemachte Proln'punction, die 
eine serös-eitrige, selten blutige und noch seltener (auch ohne dass offene Com- 
inunicattonen zwischen dem Damilumen und der Peritonealhöhle bestehen) 
kothig riechende Flüssigkeit zu Tage fördert. Damit ist zugleich die Frage 
entschieden, ob die Peritonitis eine serofibrinöse oder purulente ist, und welche 
yCilcrourganismen in dem betreflenden Falle die Peritonitis veranlasst haben. 

In letzterer Beziehung wurde durch die bacteriologischen Untersuchungen 
des letzten Jahrzehnts festgestellt, dass die wichtigsten und häutigsten Er- 
reger der Peritonitiden das Bacterium coli commune un<l der Streptococcus 
pyogmes sind. Letzterer veranlasst namentlich die jiueryertile und die trau^ 
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matische Perito7iitis, das J5. coli cornmun, die vom Darm atisgehenden Perifo- 
nitidm. Doch ist dies nur im Allgemeinen gültig, indem beispielsweise bei 
der letztgenannten Form von Peritonitis auch andere Bacterien, der Pnetimo- 
coccus u. a. gefunden wurden. Nur ausnahmsweise wurden der Staphylococcus 
injogenes und der TyphushaciUus im peritonitischen Exsudat constatirL In 
einem Theil der Fälle kommen die genannten Mikrobenarten als einzige Er- 
reger der Peritonitis vor, in einem anderen, wohl grösseren Theil der Fälle 
sind mehrere Bacterienformen zugleich im peritonitischen Exsudat vorhanden. 
bestehen sog. „Mischinfectionen". 

Was den Modus, wie die Bacterien in die Peritonealhöhle gelangen, betrifft, so ist 
selbstverständlich, dass ein Trauma von aussen her, oder die Perforaiion eines Bac- 
terien enthaltenden Unterleibsorgans bezw. eines Abscesses von innen her den W^ für 
die Invasion der Bacterien eröffnen kann. Aber auch ohne Perforation vermögen die 
Bacterien aus dem Darm in die Peritonealhöhle einzudringen dann, wenn die Besistenz- 
fähigkeit der Darmwand aus irgend welchem Grunde, z.B. durchBrucheinklemmungen« 
Invaginationen oder Darmgeschwüre, Noth gelitten hat. Endlich können — übrigens 
jedenfalls nur in sehr seltenen Fällen — die Bacterien durch die Blutbahn dem Peri- 
toneum zugetragen werden, wie dies speciell bei den septicämischen Processen der 
Fall ist. 

Sollen die auf diesem oder jenem Wege in das Peritoneum gelangten Bacterien 
eine Bauchfellentzündung anregen, so ist dies, nach den experimentellen Erfahrungen 
der neuesten Zeit zu schliessen, an die Erfüllung gewisser Vorbedingungen geknfipfr. 
Zunächst ist die Zahl der in das Peritoneum zu gleicher Zeit eingedrungenen Bacterien 
von Wichtigkeit, indem wenige Bacterien wegen der dem Peritoneum eigenen grossen 
Resorptionsfäbigkeit rasch entfernt werden, ehe sie ihre schädliche Wirkung entfalten. 
Noch wichtiger ist die Thatsache, dass die Bacterien sich erst dann reichlich ent- 
wickeln und Eiterung im Peritoneum anregen, wenn dasselbe lädirt und weniger re- 
sorptionsfähig geworden ist. Dies geschieht durch chemische Reize, speciell auch durch 
Bacterientoxine, die zunächst eine serofibrinöse, eventuell hämorrhagische „chemische'* 
Peritonitis anregen. Damit ist ein geeigneter Boden für die Entwicklung und Eiter- 
erregung der in die Peritonealhöhle gelangten Bacterien geschaffen (vgl. auch die von 
mir seit langer Zeit vertretene Theorie über die Entstehung der Endocarditis (S. l(i}. 

Durch die Auftreibung der Därme und die Ansammlung grösserer Exsu- 
datmengen im Peritoneum, sowie durch die heftigen Schmerzen, die durch jede 
Bewegung des Zwerchfells hervorgerufen werden, tritt dauernder Hochstand 
des Diaphragmas ^m. Derselbe ist leicht daran zu erkennen, dass die vorden- 
untere Lungengrenze hoch oben an der 4. — 5. Rippe steht und bei der Inspi- 
ration nur geringe P^xcursionen macht; dabei wird die Kespiration frequent. 
oberflächlich und costal und erscheint das Herz in seiner Lage nach oben und 
aussen verschoben. Da die Herzthätigkeit, wie schon bemerkt, unter dem Ein- 
fluss der Peritonitis geschwächt wird, so kommt es zur Blutstauung, zu Cyano.^*: 
und zu verminderter Secretion des Urins. Der letztere kann Eiweiss enthalten 
und zeigt in der Kegel eine starke Vermehrung des Indicans^ besonders stark 
und constant bei der acuten diffusen eitrigen Peritonitis - wohl in Folge der 
mangelhaften Fortbewegung und stärkeren Zersetzung des Darminhalts. 

Bei Vorhandensein der genannten, mehr oder weniger typischen Erscheinungeu 
der Peritonitis hat die Diagnose der Krankheit keine Schwierigkeiten. Indessen zeigen 
die verschiedenen Fälle von Peritonitis höchst bemerkenswerthe Abweichungen von 
diesem allerdings für die Mehrzahl der Fälle geltenden Bilde. Zunächst kann der fast 
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iojiuer sehr starb ausgesprochene .Schmerz, der allgemein als das nichtigote Symptom Abneich- 
der Peritonitis gilt, in seltenen Fällen auch bei der diffusen Form der Peritonitii^ ganz '"'^*''.^"' 
fehlen. Ich habe dies in mehreren FMIen, die später zur Obduction kamen, beobachtet; i,^^^^ ^^Jj 
in einem FaU von acuter diffuser eitriger Peritonitis wurde sogar am letzten um! Diir«- 
Krankhoilstage dieTaiis eines Bruches vorgenommen — ohne jede Schmerzempfindung """«'''1"- 
voD Seiten des Kranken ! Auf der anderen Seite muss man sich aber in Acht nehmen, "pM^n iel 
ans einer cicessiven Scbnieizbaftigkeit des Unterleibes auf die Existenz einer Peri- sdiiuvne«. 
toDitis ohne Weiteres zu Ecbliesfen, da bei Kolikanföilen, die nerrilse oder bysterisclie 
Personen betreffen, so starke Ilyperiisthesie der Dauclidecken bestehen kann, dass Hjpat- 
der leiseste Druck auf die Bauchdcckeu heftigsten Schmerz orzeugl. Abgesehen von"*'^'"'^^" 
dem Nachireis, dass in solchen Fällen die Bauchhaut als solche empHndlich gegen .\ec'ivn 
Druck ist, fehlt dabei das Fieber, gewöhnlich auch das Erbrechen ur;d die Schmerz- 
haftigkeit beim Urinlasscn, vor Allem auch der CoUaps mit seinen Symptomen. Doch 
können die genannten Erscheinungen ausnahmsweise alle bei Kolikaofällen hyateri' 
scher Frauen oder nerv&ser Männer vorhanden sein; dann schfit2t nur das gleichzeitig 
vorhandene sonstige Krankheitsbild der Hysterie: Globusgefuhl, Krämpfe, der Umstand, 
dass ein tiefer Druck auf den Unterleib nicht empfindlicher ist als ein oberfläch- 
licher u. &., vor groben Itrthllmern. Das Fehlen der seitlichen Dämpfung bei diesen, 
meiner Erfahrung nach nicht seltenen Krankheilsznständen, ist kein Beweis gegen das 
Bestehen von Peritonitis, da nur liei stärkerer Eisudatiou sich soviel Flflssigkeit in 
den unteren Pjrlien der AbdominalhShle ansammelt, dass eine Dämpfung daselbst 
nnchiveishar ist. 

Die Heftigkeit der Schmerzen, das Erbrechen und die Symptome des Collapaea Koiikon. 
haben mit der Peritonitis die verschiedenen „Koliken" gemein, die Darmkolik, Gallen- ""'""'*'''" 
stein- und Nierenkolik nnd ebenso die Cardialgien. Indessen können Verwechslungen 
der betreffenden Krankheiten mit Peritonitis nicht oder doch nur im ersten Beginn der 
Erkrankung vorkommen, da die Concentration der Schmerzen auf bestimmte Abschnitte 
des Abdomens, das anfallsweise Auftreten der Schmerzen , die Unabhängigkeit der- 
selben von Bewegungen des Kranken u. S. unverkennbar sind und direct gegen die 
Peritonitis sprechen. 

Wie der Grad der Schmerzen kann auch die Körpertemperatur bei den verschir- Fioior. 
denen Peritonitiden sehr wechselnd sein. Im Allgemeinen ist sie um so niedriger, je 
stärker die Collapserscheionn gen entwickelt sind; so kann namentlich jede Temperatnr- 
erböhnrg von Anfang an bei den Enlziindungen des Bauchfells fehlen, die sich an eine 
Enterostenose anschlietsen. Auf der anderen Seite siebt man bei acut einsetzenden 
difi'usen Paritonitiden oft Fieber von 40" nnd darüber längere Zeit anhalten, was wohl 
im einzelnen Falle von der Menge und Virulenz der resorbirten Bacterientoxine abhängt. 

Auch das VerkatUtt der Stuhlefitteerunff variirt in den einzelneu Formen stohioot- 
von Peritonitis. Zuweilen kommt es in Folge der mit der Peritonitis vei- '"'"'s- 
bundenen Darmparese zu einer vollständigen Aufhebung der natürlichen Fort- 
bewegung des Koths nach unten, zum Hfius (paralj-ticus) mit seineu Folgen, 
speciell zum Kothbrechen. In anderen Fällen tretan statt der sonst so ge- 
wöhnlichen Obstipation profuse Diarrhöen (lOmal und mehr im Tage) auf. 
Es ist dies besonders bei der „sepftscAen'" puerperalen Peiitoniti!' der Fall, sepUMho 
die auch sonst Abweichungen vom gewöhnlichen Bild der diffuseu Peri- f«"'""""- 
tonitis zeigt (Delirien, Hauthämorrbagien u. s. w.) und besondei-s durch 
ihren stürmischen schweren Verlauf (bedingt durch die rasche Aufsaugung 
der Bacterientoxine, speciell des Streptokokkeugifts) charakterisirt ist. 

Maassgebend für die Diagnose der Peritonitis ist vor Allem der Nachweis 
der Äetioloifle derselben im einzelnen FaU. Ah Regel mitss gelten, eine Peri- 
itmitis nie ru diagnostieiren, wenn es tiicht gelingt, die Ursache dwselben sieher 
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festzustellen. Denn wenn auch Fälle vorkommen, wo die Peritonitis ein pri- 
PrimÄre nülres Leiden darstellt, d. h. wo dieselbe scheinbar ^spontan" oder, richtiger 
Peritonitis, gesagt, durch Eindringen von pathogenen Mikroorganismen in die Peritoneal- 
höhle auf noch unbekanntem \A^ege entstehen — ■ ich selbst habe vor einiger 
Zeit einen solchen eclatanten Fall primärer infectiöser Peritonitis bei einem 
bis dahin gesunden ki'äftigen Soldaten in wenigen Tagen letal enden sehen — , 
so sind doch solche Beispiele von kiyptogenetischer Peritonitis ausserordent- 
lich selten gegenüber der weitaus gi^össten Mehrzahl der Fälle , in welchen 
die Peritonitis secundärer Natur ist, d. h. aus anderen Krankheiten hervor- 
geht. In solchen Fällen bietet dann auch der Nachweis des Weges, auf dem 
die Mikroorganismen (Bacterium coli commune, Streptokokken und Staphylo- 
kokken) in das Cavum peritoneale gelangten, keine Schwierigkeiten. 

Zur Feststellung der Dia<^nose des Zustandekommens der (secundären) 
Peritonitiden hält man im einzelnen Falle nach meiner Erfahrung am besten 
Gang der Ungefähr folgenden systematischen Untersuchungsgang ein : das Erste ist eine 
u^^^fS Auf- &^^^^ß Inspection und Palpation der Bruch]) f orten. Diese Untersuchung darf 
findung der in keinem Fall von Peritonitis versäumt werden. Wenn sich hierbei ein ne^a- 
^Perito^tir ^^^^^ Resultat ergiebt, hat man an andere Ursachen der Peritonitis zu denken 
im einzelnen uud bei Wciberu nuu zunächst die Exploration der >SVa:Ma?or^frwe vorzunehmen. 
^*"®* Namentlich ist der Verdacht, dass die Peritonitis von letzteren ausgeht, dann 
gerechtfertigt, wenn die Ki-ankheit sich im Anschluss an die Menstruation 
entwickelt, wenn eine Gonorrhöe oder eine Erkrankung des Uterus , bezieh- 
ungsweise seiner Adnexa bis dahin bestand oder die Peritonitis im Puer- 
perium sich entwickelt. Weiterhin ist auf die Antecedentien zu achten, und im 
Hinblick darauf sind etwaige Erkrankungen der einzelnen Unterleibsorgane 
in den Kreis der diagnostischen Ueberlegung zu ziehen. 

Von den Erkrankungen der einzelnen Unterleibsorgano kommen diejenigen des 
Magens und Darmkauais : Magengeschwüre, Magenkrebs, schwere Gastritisformen (spe- 
ciell die Gastritis toxica), tuberculöse, typhöse, dysenterische, carcinomatöse Geschwüre 
des Darms und acute Occlusionen (Achsendrehungen und Invaginationen) als häufige 
Ursachen der Peritonitis iu Betracht, vor Allem aber Verschwärungen des Processus 
vermiformis, welch* letztere ja so gewöhnlich zu Peritonitis führen. Viel seltener 
geht dieselbe von Abscessen der Milz, der Leber, der Nieren aus; häufiger ist sie die 
Folge von Concrenientbildungcn in den letztgenannten Organen oder von einer suppu- 
rativen Entzündung der Harnwege; auch Entzündung der Nabelgefösso bei Neu- 
geborenen u. ä. kann zur Peritonitis fuhren. Ist kein Grund vorhanden, an eine der 
genannten häufigen üi Sachen der Peritonitis zu denken, so hat man auf seltenere Ur- 
sachen zu recurriren: Pleuritis, Pericarditis, Abscedirungen der Mesenterialdrüsen 
(specicll auch bei typhöser Infiltration), Eetroperitonealabscesse, Wirbelcaries u. s. w 

Bei allen diesen Krankheiten der Unterleibsorgane kann die Peritonitis 
das Kesnltat eines einfachen Uebertritts der Entzündungserreger in das Pe- 
ritoneum per contiguitateni sein, oder es können Durchbrüche des Eitere re- 
spective der Bacterien in die Peritonalhölile erfolgen. Bricht dabei ein luft' 
haW(je^ Organ durch, so entsteht ein von der gewöhnlichen Peritonitis 
wesentlich verschiedenes Peritonitisbild, das als solches diagnosticirbai- ist 
und als besondere Form der diffusen Peritonitis noch speciell als „Pneumo- 
Peritonitis" später besprochen werden soll. 



Immer ist in erster Linie au die genannten directen Ursaclien der Peri- 
touitis zu (lenken und nach ihrer Anwesenheit und ihrem Einfluss auf die 
Genese der zur Beobaclitung: kommenden Baufellentzündung zu suchen. Es Aiigsniein. 
ist dies selbst dann empfehlenswerth. wenn gewisse mit der Entstehung der "^^J^a^f, 
Peritonitis gewöhnlich in Zusammenhang: gebrachte AJlgemeinerkrankungen dehan» lur 
im einzelnen Falle unzweifelhaft nehen der Peritonitis vorhanden sind. ?em™iär 

Solche Bind verscbiedene InfectionskraDkhdten : Scharlach, Pocfceii. Rhonmatis- 
mns aiMita, Erysipel und vor Allem die Septicopyatnie ; auch bei Scorbut UDd Purpura 
rbenmatica habe ich P^ritonitiB beobachtet, obue dass es mSglich war. einen anderen 
Grund Tür ihre Entstehung als die Grundkrankbeit aDTzufindeu. Wenn wir von der 
Septicopjamie absehen, eo dürften die Infcctioni^krankheileD wentgEtens in der Regel 
Bo mit Peritonitis sich compliciren, dass das durch die verschiedenen spcc i fische 1 1 Uikro- 
Organismen producirte chemische Qift das Peritoneum reizt und entzündet. Mit dieser 
„chemischen" Peritonitis, die tunSchst ohne Eiterung mit Bildung eines sero fibrinösen 
oder hämorrhagischen Eisadats verläuft, kann sifh dann eventnell auch noch eine bac- 
terielle Peritonitis vergesellschaften dadurch, da^E der (chemiach')eDtiUDdeten Serosa 
Eiter erregende Bacterien secundär (vielleicht durch die Blulbahn) zugetragen werden 
nnd 80 die ursprünglich seröse Peritonitis nachträglich eitrig wird (s. o. S. 422). Wie 
die InfectioDsgifte kennen auch andere chemische Gifte wirken ; so scheint mir die ent- 
schiedene Neigung der Morbus Brightii- Kranken zu Peritonitis erkifirbar zu sein, in- 
dem durch Reizung der Serot^a in Folge der sich anhaafenden toxischen ürinstofTe der 
Boden für die Infection vorbereitet wird. 

Ton dem gewöhnlichen Bilde der diffusen acuten Peritonitis sind in dia- 
gnostischer Beziehung zu trennen: 

die circiimscripfe Peritonitis mit ihren oft unbedeutenden Entzündungs- 
ei-scheinungen und die fast immer rasch zum letalen Ausgang führende Pneu- 
moperitonitin mit ihren stürmischen Symptomen. 

Oircumscripfe acute Peritonitis. 
Die cireumscripte acute Peritonitk ist gewöhnlich nur- mit einer gewissen pMitomü. 
iVahrscheinlichkeit zu diagnosticiren aus dem local begi'enzten heftigen "^^ 
Schmerz und der dem Auftreten desselben vorangehenden tTrundkrankheit, 
einem Magengeschwiir u. s. w. Viel Werth haben solche Diagnosen nicht; 
sie sind, wenn lediglich auf das Symptom Schmerz gegründet, fast aus- 
nahmslos falsch. Sicherheit gewinnt die Diagnose erst, wenn neben dem 
Schmerz ein circumscriptes, durch die Percussion und Palpatiou nachweis- 
bares P^xsudat sich ausbildet und namentlich, wenn über den nach aufwärts 
vom Nabel gelegenen Partien des Peritoneums respiratorisches Reibegeräusch 
zu fUJxlen und zu hören ist. In ihrer leichten, mit einfacher Gef^injection 
und Fibrinausscheidung einhergehenden Form bildet die circumscripte Peri- 
tonitis einen integrirenden Bestandtheil der Diagnose der Krankheiten der 
Leber, der Milz u. a. und ist bereits gelegentlich der Besprechung derselben als 
Perihepatitis, Perisplenitis u, s. w. mehrfach erwähnt worden. Entwickelt 
sich an einer unisckiebenen Stelle des Bauchfells Eiterung, so wird diese 
circumscripte suppurative Peritonitis je nach ihrem Sitz als perittjpklUischer, 
jMirametritiscker, periehofeq/stitischer , suhphrenischer ete. Äbseess bezeichnet. 
Die Diagnose dieser unter wohlcharacterisirten Krankheitsbildem verlaufen- 
den Peritonealabscesse macht in der Regel keine Schwierigkeit und soll hier 
nicht näher erörtert werden, nachdem bereits an den verschiedensten Stellen 
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des Werks diesen Krankheitszuständen (Perityphlitis etc.) eine ausführliche 
Besprechung zu Theil geworden ist. 

Peritonitis perforativa, Pnemiioperitonitis. 

Pnenino- Im Gegcusatz dazu bietet die Perforativperitonitis unter den Peritoni- 

peritonitis. tideu das schwerste Bild, speciell die Pneumapentonitis, die durch Perforation 
eines lufthaltigen Organs in die Peritonealhöhle zu Stande kommt. Auch hier- 
bei sind die mit der Perforation in die Peritonealhöhle eintretenden Bacterien 
und ihre Producte, nicht die Luft als solche, die Ursache der Peritonitis. 
Plötzlich auftretender heftiger Schmerz , rapide sich entwickelnder CoUaps 
höchsten Grades, eisige Kälte der Haut und Kleinheit des Pulses bis zur Un- 
fühlbarkeit. Auftreibung des Leibes ad maximum und Erbrechen kennzeich- 
nen das Krankheitsbild. 

Das Erbrechen fehlt, wie seit lange bekannt ist, bei der Peritonitis, die durch 
eine Perforation des Magens entstanden ist. Man erklärt dies gewöhnlich so, dass, im 
Falle eine grosse Perforationsöffnung vorhanden ist, der Magen bei Brechbewegungen 
seinen Inhalt in der Eichtung des geringeren Widerstandes, d. h. durch die Darch- 
bruchsöffnung entleere und Erbrechen nur dann sich einstelle, wenn durch i>eritoniti- 
sche Auflagerungen an der Bupturstelle der Kiss sich wieder verlegt hat. 

Die Untersuchung des Unterleibs ergiebt, wenn nicht der Luftaustritt 
durch vorherige Verwachsung der Peritonealblätter ein beschränkter ist, 
d. h. in einen abgekapselten Raum erfolgt, dass die ausgetretene Luft die 
höchsten Stellen im Peritonealraum einnimmt. Damit verschwindet die Leber- 
und Milzdämpfung durch Verdrängung der betreffenden Organe nach hinten 
und tritt an die Stelle der normalen Dämpfung heller Schall; das Zwerchfell 
steht abnorm hoch, das Epigastrium ist stark , oft ballonartig, vorgetrieben. 

Ver- Das blosse Verschwinden der Leberdämpfung, auch wenn dieselbe auf der Vor- 

schwinden Verflache des Thorax absolut nicht mehr nachzuweisen ist, giebi, wie ich ausdrfick- 
dimptog. ^^^^ betone, noch keinen sicheren Anhalt für das Vorhandensein von Luft im Peri- 
toneum, indem die Därme, speciell das Colon transversum, bei excessiver Auftreibung 
zwischen Thorax und Leber treten und die letztere vollständig von der Brustwand ab- 
drängen können. Entscheidend für die Diagnose in dieser Beziehung ist meiner Ansicht 
nach nur das Verhalten des Percu^sionsschallsin der Axillarlinie, Solange der Patient 
auf dem Eücken liegt, findet sich gewöhnlich in beiden Fällen seitliche Dämpfung. 
Lässt man aber den Kranken auf die linke Seite legen, so bleibt, im Falle Meteorismus 
die Ursache des Verschwindens der Leberdämpfung ist, in der Axillarlinie immer noch 
ein wenn auch kleiner Rest von Dämpfung in den oberen Partien des Leber- 
dämpfungsbezirks, also an der 8. Rippe, während bei freier Bewegung der Gase in der 
Abdominalhöhle unter solchen Verhältnissen gerade hier tympanitischer Schall an die 
Stelle der Leberdämpfung tritt. Aehnliches gilt für das Verhalten bzw. Verschwinden 
der Milzdämpfung bei Pnoumoperitonitis. 

Die durch Perforation entstandene Pneumoperitonitis charakterisirt sich 
übrigens auch durch weitere sehr prägnante Symptome, so dass die Diagnose 
immer sicher zu stellen ist : 

Der Leib ist stark und zwar (/leichmässig anfgetriehefi, die Oberfläche ge- 
spannt und glatt; nirgends sindDarmwiUste oder Beivegungeti der Därme zu 
sehen, DiePercussion ergiebt bei irgend beträchtlicherer Menge von freiem Gas 
im Peritonealraum an alleii Stelle^} des Abdomens den gleichen hellen und tiefen 
Ton, zuweilen metallischen Klang. Wenn, wie gewöhnlich, kurz nach der Per- 



foration entzliudüches Exsudat sich gebildet liat, so stelllsich inden abhängigen 
Theilen des Unterleibes Dämpfung ein; bei Bewegungen des Kranken tritt ein 
metallisches Plätschern auf, da sich in dem Peritonealraum Luft und freibeweg- 
liche Flüssigkeit befindet. Dieses Succussionsgeräusch ist leicht ^on dem im 
Magen und Darm entstehenden zu unt«rscheiden. Bei Pneumoperitonitis ent- 
steht dasselbe bei stossweisem Anschlagen des ganzen Unterleibes, special] in den 
beiden Seitengegenden, während bei der llagensuccussion es auf die Grenzen 
des Magens beschränkt ist. Das Darmsuccus-sionsgeräusch endlich ist dadurch 
ausgezeichnet, dass es gewöhnlich an den verschiedensten Stellen des Unter- 
leibes, unter Umständen auch gerade auf der höchstgelegeuen Partie desselben 
in der Mitte zu erzeugen und nie in so weiten Grenzen zu hören ist, wie das 
Succussionsgerflusch bei der Pneumoperitonitis. Das Athmungsgeräusch kann 
in dem grossen Abdominalluftraum metallisch resoniren. Auch aus dem rapiden 
letalen Verlauf der Peritonitis ist wenigstens eine Stütze für die Diagnose 
zu entnehmen ; in den allerseltensten Fällen tritt Heilung der Pneumoperito- 
nitis ein ; ich habe innerhalb 20 Jahren im Ganzen nur viermal diesen Aus- 
gang sicher beobachtet. 

Chronische Peritonitis. 
Die geschilderten diagnostischen Verhältnisse gelten fflr die acute Peri- 
tonitis; bei chronischem Verlauf der Peritonitis ist ein andeies Bild vorhanden 
und gelten andere diagnostische Gesichtspunkte. Aacli bei der chronischen 
Peritonitis handelt es sich bald um circumscrii>te, bald um tiiff)isi' Entzfindungs- 
zLlstände des Bauchfells. 

Circumseripte ehronisehe Peritonitis. 

Die ersteren machen keine oder sehr vieldeutige Sj-mptome: schleichend aicum- 
entstehende Verdickungen, massige, hauptsächlich durch Zerrung der Ad- ,J^J^ 
häsionen angeregte Schmerzen, A'erwachsungen der Untfirleibsorgane und ciminiMhe 
damit verminderte Beweglichkeit derselben, Unrege]mäs.sigkeit des Stulilw i^"™"""- 
u. Ä. Gewöhnlich kommt man über eine Verniuthungsdiagnose nicht hinaus; 
je länger ich diagnosticire, um so vorsichtiger bin ich in den einzelnen Fällen 
mit der Annahme einer chronisch-adhäsiven Peritonitis geworden, d. h. von Ad- 
häsionen als Ursache von Darmstörungeu, hartnäckigen unerklärlichen Unter- 
lei bsschmerzen. von Hysterie u. a. Sicherer wird die Diagnose, wenn eine 
Grundki'ankheit, z. B. ein Ulcus ventriculi vorliegt, welche die Entwicklung 
einer chronischen circumscripten Peritonitis wahrscheinlich macht; zweifellos 
wird sie, wenn derbe Stränge regelmässig palpirt werden können und perito- 
neale Reibegeräusche zu hören und zu fehlen sind ; aber solche Fälle sind 
leider selten. 

Speciell sollon noch von tica Momenten, die eine partielle adhäsive Peritonitis njagiio- 
mit einer gewissen WiihrscbeinlicLkeit zu diagnosliciren gestatten, die wichtigstea an-'''»"" ■*"- 
geführt Bein. Zunüchst ist in jedem Falle der ätioloi/ischen Seile besondere Aurmerkaani- "*'""'"'■ 
keit zu schenken. Wenn wir von den so sehr gewObnlichn Veränderungen des weiblichen 
Genitalapparats in Folge chronisch-adhasirer Peritonitis als einem anderen Gebiet der 
klinischen Uediiin zagehQrigen Affectionen abseben, so finden mi, dass am häuSgsten 
vom ßanii die Anregung zu partieller adhäsiver Peritonitis ausgebt und zwar beson- 
ders durch die Einwirkung mechanischer Reize. Seit wir durch die in neuester Zeit 
liesonders von Wikland in ein wurf; freier Weise gemachten Versuche wissen, dass 



428 



Diagnose der Krankheiten des Peritonenms. 



durch Einfuhrang mechanisch irritirender aseptischer Fremdkörper in die Bauchhöhle 
eine Peritonitis chronica adhaesiva jederzeit experimentell erzeugt werden kaDo, dfirfen 
wir annehmen, dass auch Kothstauungen, namentlich an den Flexuren des Darms^ 
Brüche, Darmgeschwfllste u. ä. in Folge des Drucks und mechanischen Reizes, den sie 
ausüben, zu chronischer adhäsiver Peritonitis an den betreffenden Stollen Anlass geben 
können. Ferner sind es ulccrative Processe im Darm und ebenso im Magen, die einen 
chronischen Eeizzustand in der Serosa zu unterhalten und, wie allbekannt, Adhäsionen 
zu erzeugen vermögen. Dasselbe gilt von den Leberkrankheiten, speciell den Gallen- 
steinen, von Milz- undHarnblasenerkrankungcn u. s.w.; endlich sind auch anhaltender 
äusserer Druck und Traumen, die von den Bauchdecken aus auf das Peritoneum ein- 
wirken, als die Ursache chronisch- adhäsiver Peritonitiden anzusehen. Kann man die 
Producte derselben als Stränge oder feste Platten fühlen und entspricht den fraglichen 
dadurch bedingten Verwachsungen eine mangelhafte Beweglichkeit der davon betrof- 
fenen Organe oder eine nachweisbare Erschwerung der Permeabilität des Darms an der 
betreffenden Stelle, so kann man, wenn zugleich die Aetiologie des Einzelfalls auf das 
Vorhandensein einer adhäsiven chronischen Peritonitis hinweist, die Diagnose machen. 
Man muss aber selbst dann noch darauf gefasst sein, bei der Probelaparotomie Ver- 
änderungen, die man erwartet hatte, nicht zu finden oder andererseits Verändemngen 
zu finden, die den beobachteten Symptomencomplex nicht erklären. Wenn man auf 
deutlich palpable und zwar bei wiederholten Untersuchungen regelmässig gefühlte 
Stränge u. ä. seine Diagnose baut und dieselbe noch durch das Besultat der Anftrei- 
bung des Magens und Darms mit Luft sichert, so läuft man selten Gefahr, sich zu 
täuschen. Dagegen wird man in den meisten Fällen eine Fehldiagnose machen, wenn 
man auf die mit solchen Zuständen einhergehenden Schmerzen, die bald continnirlich, 
bald in Anfällen in Form von Kardialgien, Darmkoliken, Gallensteinkolikanfällen etc. 
im Krankheitsbild in den Vordergrund treten, allzogrossen Werth legt und sich darauf- 
hin vom Kranken zur Vornahme einer Probelaparotomie drängen lässt. 

Etwas besser fundirt ist die Diagnose der chronischen circuniscripten 
eitriyen Peritonitis, indem hierbei unregehnässiges Fieber mit tiefen Senk- 
chronuc'ho luigen Und starken Erhebungen der Temperatur auftritt und eine Perfora- 
Pentonitis. ^j^^^ ^^^ Eiters durch die äussere Haut nach vorhergehender Fluctuation 
der durchbrechenden Stelle oder eine Perforation des Eiters in den Magen, 
Darms u. s. w. erfolgen kann. Unter solchen Verhältnissen kommt es dann 
auch zu abgesacktem Pneumoperitoneum mit hellem, eventuell auch metalli- 
schem Percussionsschall an circumscripten Stellen, wo vorher Dämpfung be- 
standen hatte. 

Diffuse chronische Peritonitis. 

Die diff'ffsc chronische Fcrifonitis ist leicht zu diagnosticiren, wenn sie 
als FnhjeiustfDid einer acuten Peritonitis erscheint, d. h. wenn die gefahr- 
drohenden Erscheinungen der letzteren zurückgehen, das Exsudat aber zu- 
rückbleibt, die Schmerzliaftigkeit des Abdomens mehr und mehr abnimmt und 
nur zeitweise aufflackert, wenn sich neue Nachschübe der Entzündung ein- 
stellen. Im Verlaufe der Kranklieit entstehen dann namentlich am Net^ Re- 
tractionen, Schwarten und geschwulstartige Verdickungen, die unter Um- 
ständen, namentlich wenn man den Verlauf des einzelnen Falles nicht kennt, 
zu schweren diagnostischen Irrthümern Veranlassung geben können, indem 
Tumoren der verschiedenen Unterleibsorgane vorgetäuscht werden. Bezüg- 
lich der DitFerentialdiagnose unter solchen Verhältnissen muss ich auf die Be- 
sprechung- der Diagnose der Tumoren des Magens, der Leber u.s. w. verweisen. 
Durch Druck der Producte der chronischen Peritonitis auf die Nerven ent- 
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stehen schwere Neuralgien in den uuteren Extremitäten, diu-ch Couipressiou 
der Geiasse Thrombosen, Oedeme, Albumiuurie; durcli Locomotion der Eiter- 
massen Senkungsabscesse, Perforationen nach aussen oder innen, Fist«lgänge 
u. s. w. Ist Flüssigkeit im Abdomen nachzuweisen, so ist dieselbe wegen der 
massenhaften Verwachsungen des Peritoneums weniger frei beweglich als 
bei der acuten Form der Bauchfellentzilndung. Periodische Fiebererschei- 
nnngen, Consumption. Stuhl Unregelmässigkeiten, zeitweiliges Erbrechen, Dens 
vervollständigen das Bild und tragen zur Sicherung der Diagnose bei. 

In einzelnen Fällen ist die Exsudatbildung eine sehi' reichliche. Die Ent- suDm 
wiclclung der chronischen Peritonitis erfolgt ganz schleicheud, ohne dass ein ^^JJ^t^" 
acutes Stadium vorangegangen wäre. Die Fieberhewegungen sind nur eben 
angedeutet, dieBeschwenien der Patienten hauptsächlich nur durch die mecha- 
nische Wii-kung der ExsudatÜhssigkelt im Abdomen bedingt. Diese Fälle von 
chronischer ,.idioi)alhiic.her'- seröifcr Perlfonitiä sind selbst v eitstand lieh ausser- 
ordentlich schwer von Ascites zu untei'S{;heiden, zumal auch im Verlaufe des 
letzteren, namentlich nach vorangegangenen Öfteren Functionen der Unter- 
leibshöhle, entzündliche Veränderungen am Peritoneum sich einstellen können. 
Die Differentialdiagnose hat vor Allem Bucksicht zu nehmen auf das Fehlen DiaanDtiai- 
einer sicheren Ursache der Pfortaderstaunng (speciell einer Lebercirrhose) ^^ 
und der neben dem Ascites nachweisbaren übrigen Symptome der Pfortader- chmniMh« 
Stauung: der Milzschwellung, der Hämorrhoiden u. s. w. Für eine diffuse p^i^^'ü, 
chronisch-seröse Peritonitis spricht im Gegensatz zu Ascites femer die wennond AMita». 
auch oft geringe Schmerzhaftigkeit des Unterleibs gegen Druck, die Pulsbe- 
schleuniguQg und etwaiges Fieber. Auch das ätiologische Moment, dass die 
fragliche Pertionitis sich nach einem Trauma, welches das Abdomen betroffen 
hat, entwickelte, darf mit zur Annahme einer chronischen serösen Peritonitis 
verwendet werden. Endlich ist die Beschaffenheit der Punctiousrtüssigkeit 
fiir die Differentialdiagnose von Wichtigkeit. 

Die FlQssigkeit ist bei dar sorösen Peritonitis in der Kegel trQb. kann aber frei- ueüciuiiaD- 
lich inweileu auch ganz klar sein, trotz starker Entwiokhmg der ontzündlichen Ter- J"^'' '''" 
Ündenin^eD au den Peritonealblättern. Das tpecifiache Gewicht ist bei Ascites pewöha- nnsrigkait 
Heb niedriger als 1UI2, wäbrend die Flüssigkeit bei entzQndlicben Processen im Peri- M im 
toneum auch bei der serösen Peritonitis ein etwas höheres spocißscbes Gewicht zeigt ; p"*'°"J" 
sie darf bostiiumt als entzündliches Eitsudat angesprochen werden, wenn das specifische 
Genicht IUI 5 und darüber beträgt. Auch der Biweissgebalt der PuDctionsflQüsigkeit 
iat im Allgemeinen bei der serösen Peritoniiis höher alß beim Ascites. Scharfe Grenz- 
wertbe giebt es nicht; aber man kann wohl sagen, dose ein Eiweissgehall von unter 
2 "/ii sicher fQr den ascitischen, ein soU-her über 4 '\\. fQr den peri ton it Ischen Charakter 
der Peritoneal flQssigkeit spricht. In seltenen Fällen ist die durch Ponction gewonnene 
Peritoneal tlQssigkeit blutig; diese Beschaffe nbeit derselben deutet in weitaus der Mehr- 
zahl der Fälle auf peritonitiscbo Processo hin, die auf dem Boden von Tuberculose oder 
Carciuom des Peritoneums entstanden sind, auf Krankheiten des Bauchfells, zu deren 
Besprechung wir nunmehr übergehen. 

Taberosloi« du Peritonennii; tabercutöie Feritonitii. idnoh vm- 

Die Diagnose der Tiiherculose des PentimKums bezw. der tubercuVOsrn Sympwa« 

Peritonitis hat neuerdings durch die überraschenden therapeutischen Krfolge. ^"J^^ 

die man dabei mit der Laparotomie erzielte, eine besondere Bedeutung erlangt, per.ic™ti» 
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Sie ist in der Mehrzahl der Fälle sicher, in einem Theil der Fälle allerdings 
nur vermuthungsweise zu diagnosticiren. 

Ganz symptomlos verläuft gewöhnlich die Betheiligung des Bauchfells an 
der allgemeinen Infection bei Miliartuberculose (in einem Theil der Fälle mit 
Abscheidung eines flüssigen Exsudats), und ebenso latent entwickelt sich die 
locale Tuberculose der Serosa in der Umgebung der tuberculösen Darm- 
geschwüre. 

Dagegen ist eine Reihe von Fällen der Tuberculose des Peritoneums von 
Symptomen begleitet, die ein ausgesprochenes Krankheitshüdzvi Stande bringen, 
das unter günstigen Umständen der Diagnose zugänglich ist. Es sind dies 
Fälle, in welchen die Propagation der Tuberculose von den Knochen, den 
Genitalorganen (besonders den Tuben, den Hoden und Nebenhoden), dem 
Darm, den Lungen beziehungsweise der Pleura u. s. w. her auf dem Wege der 
Lymphgefässe in gi-össerem ilaassstabe zu Stande kommt, so dass die Bauch- 
felltuberculose gegenüber diesen Grundherden in dominirender Weise in den 
Vordergrund tritt. In der weitaus grössten Mehrzahl der Fälle (d. h. in über 
^5 der Fälle) ist die Lunge der primäre Sitz der Tuberculose ; äusserst selten 
kann der Weg, den die tuberculose Infection des Bauchfells genommen hat^ 
nicht aufgefunden werden („primäre" Tuberculose des Bauchfells). Bei stär- 
kerer DLssemination der Tuberkelbacillen und subacutem oder chronischem 
Verlauf des tuberculösen Processes in der Peritonealhöhle fehlt eine erhebliche 
Entzündung nicht, so dass dann fibrinöse und tuberculose Schwartenbüdung 
und Verklebung der Abdominalorgane unter einander sowie Exsudation von 
Flüssigkeit (frei oder abgesackt) eintritt. Namentlich wird auch das Netz 
unter solchen Umständen durch massenhafte Tuberkelentwicklung verdickt 
und theils durch letztere, theils durch Schrumpfung in eine derbe, strangartige 
Platte verwandelt. Solche tuberculose Netztumoren sind leicht zu fühlen, 
wenn das Exsudat nicht zu reichlich ist, ebenso geschwulstähnliche Massen 
an anderen Stellen des Abdomens zwischen den Darmschlingen. Uebrigens 
kommen diese „Scheingeschwülste" durchaus nicht constant bei der tuber- 
culösen Peritonitis vor, und umgekehrt finden sie sich auch in Fällen chroni- 
scher nicht-tuberculöser Peritonitis. 

Das Exsudat ist bald spärlich, bald sehr reichlich, serös oder zeigt einen 
eitrigen, öfter auch einen hämorrhagischen Charakter, letzteres ist bei der 
tuberculösen Peritonitis jedenfalls viel häufiger der Fall als bei der gewöhn- 
lichen Peritonitis. Einigermaassen charakteristisch ist, dass das Exs^udat bei 
der tuberculösen Peritonitis von Anfang an abgekapselt erscheint oder, wenn 
es im Beginne der Erkrankung frei beweglich war, gewöhnlich im weiteren 
Verlauf seine Beweglichkeit verliert; es können dann Verwechselungen mit 
Unterleibscj'sten vorkommen. Ferner hat Thomeyer auf eine eigenthiimliche 
Vertheilung der Dämpfung und des tympanitisclien Schalls am Abdomen bei 
der tuberculösen Peritonitis aufmerksam gemacht. Indem das mehr rechts 
liegende Mesenterium desDünndarms (die Radix mesenterii verläuft in schiefer 
Richtung von der Lendenwirbel säule zur rechten Symphysis sacroiliaca) ähn- 
lich dem Netz, eine Schrumpfung und Retraction erleidet, werden die Dtiun- 
darnischliugen en masse in einem Knäuel in die rechte Bauchhälfte hinüber- 
gezogen und machen dadurch, dass der tympanitische Schall in der rechten 



Hälfte des Abdomens in bedeutend gnisseier Ausdehnung erscheint, als in der 
Unken. Feber die Coustaiiz dieser Erscheinung kann ich aus eigener Er- 
fahrung kein l>tlit;il abgeben. 

Was sonst noch von Symptomen der tubereulösen Peritonitis angegeben 
wird, wie Erbrechen, SingultUB, Diarrhöen undMeteorismus,iIil2vergrössening, 
atypischer Fieberverlauf. Kaeliexie u. ä. ist viel zu inconstant. als dase diese 
I'Lrankheitssyniplome auch nur einigen diagnostischen Werth hätten. Grössere 
Bedeutung für die Diagnose der tubereulösen Peritonitis darf höchstens die 
sicher constatirte, ziemlich häuüge Combination der P. tuberculosa mit Lebir- 
cirrkose beanspruchen (vgl. S. 19S). 

Wie ersichtlich, ist das Krankheilsbild der tubereulösen Peritonitis ein n 
keineswegs einheitliches, und deswegen kann die Diagnose leicht auf Irrwege ' 
gerathen. Zunächst können die tubereuUisen Geschwülste andere Tumoren 
in der Abdominalböhle vortäuschen : entscheidend t^ den tubereulösen Cha- 
rakter ist das wenigstens in der Regel dabei vorhandene Fieber und der 
Nachweis einer gleichzeitigen Entwicklung von Tuberculose in anderen 
Organen. Weiterhin wirft sich in den Fällen, in welchen ein reichlicher 
Flüssigkeitserguss besteht, die Frage auf, ob Ascites oder peritonitisehes Ex- 
sudat vorliege, eine Frage, die fast immer leicht zu entscheiden ist (vergl 
S. 435). Kommt man dabei zu dem Resultat, dass die Flüssigkeit entztlndlicher 
Natur ist, so ist jetzt zu entscheiden, ob eine einfache nicht tuberculose oder 
eine tuberculose Peritonitis das Krankheitsbild bedingt Letztere ist wahr- 
scheinlicher, wenn sogenannte „Scheingeschwülste" durch das Exsudat 
durchzufahlen sind oder beim Ablassen der Flüssigkeit deutlich hervortreten, 
das Exsudat abgekapselt und hämorrhagisch ist — was Alles bei einer tuber- 
eulösen Peritonitis unvergleichlich liel häufiger vorkommt als bei einer nicht 
tubereulösen — , namentlich aber, wenn Tuberculose der Lungen oder der 
Urogenilalorgane oder eine Combination mit Pleuritis und Pericarditis gleich- 
zeitig nachweisbar ist, In der Regel klärt aber erst eine Koefi'sche Probe- 
injection, die in solchen Fällen meiner Ansicht nach ausnahmsweise indicirt 
ist, rasch und sieher den einzelnen Fall auf, wofern auf dieselbe keine Reaetion 
erfolgt. Tritt eine solche ein, so spricht dies umgekehrt im Allgemeinen da- 
filr, dass ein tuberculöser Process im Körper vorhanden ist, und man darf 
dann gewöhnlich auch die fragliche Peritonitis als tubercnlös erklären. 
Uebrigens ist daran zu denken, dass in seltenen Fällen auch neben ausge- 
sprochener Iiungentuberculose einfache chronische nicht tuberculose Bauch- 
fellentzüudungen vorkommen. Das Fieber hat nicht« für die tuberculose 
Peritonitis Charakteristisches. Von pathognostischer Bedeutung endlich ist 
die Auffindung von TuVerhelhadlleti in der Punetiongfiüssigkeit. Ihr Nach- 
weis gelingt aber leider keineswegs in allen Fällen ; doch ist derselbe natür- 
lich in allen Fällen wenigstens zu versuchen. 

OMohwülita d« PsritoneDiM. 

Sai'l-om: Krehf des Pcrifoneums : Mcsicnfenukijsten. 
Priraäi-e SaHome und Krebse des Peritoneum» (neuerdings als echter Epi- 
tbelkrebs anerkannt) sind sehr selten. In der weitaus überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle handelt es sich um secundäre Gteschwülste, die von einem nach- 
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barlichen oder entfernteren primär krebsig entarteten Organ ausgehen. Sie 
entstehen theils durch einfache Weiterverbreitung des Carcinoms per eonti- 
guitatera, theils durch Metastase, wobei entweder kleinste über das ganze 
Bauchfell verbreitete Knötchen, ähnlich den Tuberkeln, das Peritoneum be- 
decken oder grössere Geschwülste sich ausbilden. Es ist klar, dass die nach 
Art der Tuberculose rasch sich über das Bauchfell ausbreitende Carcinose 
schwer diagnosticirbar ist, da ihre Symptomatologie mit derjenigen einer sub- 
acut verlaufenden Peritonitis identisch ist. Die Richtung der Diagnose ^^ird 
hier lediglich durch Beachtung der Antecedentien und durch den gleichzeitigen 
Nachweis eines Carcinoms des Magens, des Darms (speciell des Mastdarms). 
des Uterus u. s. w. bestimmt* Die Untersuchung per rectum et vaginam darf 
daher unter solchen Umständen nie versäumt werden. Finden sich hierbei 
Carcinome des Rectums oder des Uterus oder kann an anderen Stellen Krebs- 
entwicklung sicher diagnosticirt werden, so wird der Nachweis von mehr 
oder weniger frei beweglicher Flüssigkeit in der Peritonealhöhle, von perito- 
nealem Reiben über der Leber, Empfindlichkeit des Unterleibes, zeitweiligem 
Fieber und eventuell blutiger Beschaffenheit der bei einer Probepunetion 
gewonnenen Peritonealflüssigkeit die Anwesenheit einer carcinomatösen Peri- 
tonitis höchst plausibel und die ursprüngliche Annahme einer Lebercirrhose 
mit Ascites u. ä. unwahrscheinlich machen. Der folgende Fall mag als 
Illustration des Gesagten gelten: 

PaU von 57 jähriger Arbeiter (rec. 26. October 1888) leidet seit ^/4 Jahren an Unterleibs- 

^"*^°°^* beschwerden. Beginn der Krankheit mit Stechen in der Magengegend und Dyspepsie; 

Tond^Darm-^^^^ ^^^^1^^^ sich Mattigkeit und zunehmende Abmagerung. Stuhlgang seit Jahren 

bewejrungen retardirt; seit einer Woche Anschwellung des Unterleibes. 

*^Mb^'^ Die Untersuchung ergiebt bezüglich des Unterleibes: starke Auftreibung, deat- 

geräaschen. Hche Fluctuatioi) ; die Percussion weist freie, leicht bewegliche Flüssigkeit in der Peri- 
tonealhöhle nach. Leber percussorisch nicht vergrössert, nicht zu fühlen .Hämorrhoiden 
ad anum. Die Untersuchung per rectum lässt an der vorderen Rectalwand einen ziem- 
lich harten Tumor erkennen , dessen Oberfläche glatt von Schleimhaut überzogen ist 
und dessen Palpation etwas Schmerz macht; das obere Ende des Tumors ist nicht zn 
erreichen. Urin eiweiss- und zuckerfrei. Kein Oedem der Extremitäten ; kein Fieber 
während des fünfwöchentlichen Spitalaufenthaltes, ausgenommen zwei Tage lang in 
der letzten Woche (38,1 ; 38,4); fortschreitende Kachexie. Die Diagnose wurde auf 
einen malignen Tumor in recto und Ascites aus unbekannter Ursache gestellt. Im 
Verlaufe der Krankheit trat nun eine Reduction der ascitischen Flüssigkeit ein; jetzt 
fühlte man unterhalb des rechten Hippenbog:ens eine handbreite Resistenz und wurde über 
dieser, sowie zwischen Proc. xiphoideus und Nabel drei Finger breit über dem letzteren 
sehr starkes Reiben bei der Respiration fühl- und hörbar. Allmählich traten die Sym- 
ptome der Enterostenose ein, wogegen Abführmittel und Eingiessungen mit geringem 
Erfolg angewandt wurden. Därme in starkei' Peristaltik begriff en; in Folge dessen 
unterhalb des Nabels ein von letzterer absolut sicher abhängiges fühU und hör- 
bares Reiben. Ueber der Leberoberfläche kleine Höcker, in der Nabelgegend mehrere 
harte Knoten zu fühlen. Die Leber kann nicht als vergrössert nachgewiesen werden. 
Die Diagnose wurde nunmehr gestellt auf: Carcinoma recti, secundäres Carci- 
noma hepatis, Peritonitis carcinomatosa diffusa. Patient stirbt in zunehmendem Col- 
laps. Die Section ergiebt: Peritonealblätter mit continuirlicher Fibrinschicht belegt, 
unter welcher allenthalben grauweisse Knötchen sichtbar sind, besonders zahlreich 
am Mesenterium ; im unteren Bauchraum völlig klare Flüssigkeit, Carcinoma recH 
(von Taubeneigrösse), Carcinoma hepatis, mehrfache Prominenzen auf der Oberfl&che 
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des Organs bedingend . Cnrcinom dos Pentonenrns, anf Magon und Darm von aussen 
lier übergreifend, deren Wand verdickend und an mehreren Steilen das Darmlumen 
stark verenffend. 

Wie in den gesrhÜderteu Falle kann, wenn grössere Knoten sich ent- 
wickeln oder das Netz in eine dicke höckerige Masse verwandelt wird, durch 
etufaclie Compression des Darms von Seiten der Geschwnlst das Lumen d^- 
selben so verengt werden, dass das Bild der Darmstanose sich entwickelt; 
ferner kann Meteorismus. Oedem der unteren Extremitäten u. ä. auftreten. 
Dann ist auch die Dia^ose insofern leichter, als höckerige, harte Geschwülste 
durchgefühlt werden können. Doch darf nicht vergessen werden, dass ein 
tuberculös entartetes Omentum eine gleiche Geschwulst macht, ja auch tnber- 
culöse Drüsenschwellungen in ähnlicher Weise in der Peripherie aultreten 
können wie Lymphdruseumetastasen im Verlaufe des Carcinoms. Wichtig fm- 
die Diagnose des Peritonealcai'cinoms ist jedenfalls auch das Fehlen der Re- 
actiou nach einer KocH'-schen Probeinjection und der eventuelle Nachweis 
eines anderweitigen Carcinoms. 

Da dieser letztere beim primären Carcinom des BauchfelU natürlich wegfällt, so 
ist die Diagnose desselben ausserordentlich erscbwert. Meist ist nur eine Vermuthungs- ' 
diagnose erlaubt, wenn im Bild einer chroaiscben PeritonitiB gewisse Zeichen für die 
carcinomatOso Natur desselben einiger massen sprechen, nämlich das Auftreten einer 
Geschwulst, die wegen ihrer stetig wachsenden Grösse und Härte nicht als einfach ent- 
iftndlich relrahirtes oder tu bereu lös- entartetes Netz imponirt, oder der tJrastiind, dass 
allmfiblicb mehrere bOckerige Tumoren an verschiedenen Stellen des Unterleibes sich 
entwickeln, die freilieb nar, wenn der Ascites massig ist, zu fühlen sind. Anschwel- 
lung und Härte peripherer Lymphdrüsen sind auf alle Fälle eine hüchst suspecte Er- 
scheinung, und weiterbin spricht eine sehr rasch zunehmende Eacheiie ceteris paribos 
für Carcinom. Man wird um so mehr an letzteres denken müssen, wenn die Functions 
llUasigkeit Blut entbält; aber auch dieses Sjmptom ist nichts weniger aU pathognostiscb, 
da blutige Bescbaffenbeit des peritonealen Exsudats niclit nur bei der Tuberculose des 
Bauchfells ganz gewöhnlich vorkommt, sondern auch bei der einfachen chronischen Pe- 
ritonitis zuweilen sieb findet, andererseils beim Carcinom des Peritoneums aucb fehlen 
kann. Stütlterea Fieber spricht im Allgemeinen mehr für Tuberculose; leichte Erhöh- 
ungen der Temperatur werden auch im Verlauf der Carctnomalose des Peritoneums be- 
obachtet. Die Diagnose des primäreu Bauch fei Icarcinoms ist nach alledem immer 
schwierig und meist nur vermutbungs weise zu stellen, es sei denu, dass es gelingt, in 
der pnnctirteu Ascitestlüssigkeit gelegentlich Erebszelleu nachzuweisen. 

Selbst in Fällen, wü die Diagnose eines Carcinoms im Abdominalraum 
feststeht, gelingt die diagnostische Localisation desselben auf das Peritoneum. 
d. h. die Exclusion eines Carcinoms anderer Unterleibsorgane (wenn man von 
den Carcinomen der Leber, der Milz und der Ovarien absieht) keineswegs 
immer mit der wünschenswerthen Sicherheil. 

Von den gutartigen Geschwülste« des Peritoneums: Lipomen, Fibromen 
u. s. w. haben die Mesenterialcysie^i neuerdings eine gewisse klinisch-diagno- 
stische Bedeutung erlangt. Sie bilden apfel- bis kopfgrosse Geschwülste, die 
entsprechend ihrer gewühnlichen Entwicklung im Mesenterium des Dünn- 
darms meist rechts und unten vom Nabel liegen. Der Tumor fühlt sich prall- 
elastisch bis fluctuirend au, zeigt eine glatte Oberfläche und ist sehr beweglich, 
d. h. lässt sich leicht im Abdomen nach allen Hichtungen hin vei"schieben. 
Schmerzen, von Erbrechen und Ötuhlverhaltung begleitet, treten meist in An- 
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fällen auf, vielleicht bedingt durch die Lageveränderungen der schweren 
Geschwulst und die damit verbundenen Zerrungen an ihrer Mesenterial wurzel. 
Die Diagnose der Mesenterialcysten ist unter allen Umständen schwierig. Die 
grosse Beweglichkeit unterscheidet sie von ien Retroperitonealr und Pankreas- 
Cysten und ebenso vom Echinococcus der Leber und Milz, von welch' letzteren 
Qysten sie auch durch den Mangel der respiratorischen Verschieblichkeit aus- 
gezeichnet sind. Schwierig wird vor Allem ihre Unterscheidung von der Hy- 
dronephrose werden. Das wechselnde Verhalten des Urins, die fast immer con- 
statirbare Unbeweglichkeit des hydronephrotischen Sacks und der Nachweis 
der Merkmale, welche die Hydronephrose speciell als Nierentumor charakte- 
risiren, sind in der diflferentialdiagnostischen Frage ausschlaggebend. Im 
Uebrigen verweise ich auf die specielle Besprechung der Diagnose der Hydro- 
nephrose S. 395. 

Endlich noch ein Wort über die Netztumoren ! Im Allgemeinen sind auch 
diese durch ihre grosse Beweglichkeit, ihre Lage in der Gegend des Nabels, 
ihre respiratorische Un verschieblichkeit und durch den Umstand ausgezeichnet, 
dass wenigstens gewöhnlich Ascites damit verbunden ist und dass sie haupt- 
sächlich secundärer Natur sind, d. h. dass neben denselben anderwärts primäre 
Neoplasmen constatirt werden können. 

Ascites. 

Die Anwesenheit von freibeweglicher Flüssigkeit in der Bauchhöhle macht 
in diagnostischer Beziehung sehr charakteristische Erscheinungen. Der Unter- 
leib ist je nach der Menge der angesammelten Flüssigkeit schwächer oder 
stärker aufgetrieben, im Stehen nach unten überfallend, im Liegen besonders 
durch seine Breite, speciell den Verlust der seitlichen Rundung ausgezeich- 
net; beides ist bedingt durch die bei verschiedener Körperstellung verschie- 
dene Lage der Flüssigkeit. Die Haut des aufgetriebenen Leibes ist falten- 
los, glatt und glänzend, bei übermässiger Flüssigkeitsansammlung mit Strie- 
men versehen, die mit den sogenannten ;, Schwangerschaftsnarben" identisch 
und, wie diese, hauptsächlich nach unten hin entwickelt sind; der Nabel ist 
verstrichen oder gar vorgestülpt. Dabei erscheinen häufig Venenanschwell- 
ungen an den Bauchdecken im Gebiet der Vv. epigastricae als Ausdruck des 
erschwerten Venenblutabflusses durch die von der Flüssigkeit comprimirte 
V. Cava inferior (in diesem Falle fehlt dann auch nicht die ödematöse An- 
schwellung der unteren Extremitäten). Bei Störungen im Pfortaderblutabfluss 
kann sich das bei der Diagnose der Lebercirrhose geschilderte Caput Me- 
dusae ausbilden. Die Palpation lässt bei stossweise erfolgendem Anschlagen 
der Seitengegend des Unterleibs gross- oder klein wellige, an der entgegen- 
gesetzten Seite leicht zu fühlende Fluctuation erkennen. 

Die Percussioyi ergiebt überall da Dämpfung, wo die Flüssigkeit mit der 
Bauchwandung in Berührung steht. Entfernt sie sich von letzterer durch 
Lagewechsel des Patienten, so tritt tympanitischer Darmschall an die Stelle 
der Dämpfung. In der Kückenlage erscheint entsprechend der tiefen Lage der 
Flüssigkeit gegenüber den luftgefüllten leichteren Därmen tympanitischer 
Schall in der Mitte des Leibes in Form eines nach oben hin offenen Ovak 
Bei aufrechter Stellung des Patienten sinkt die Flüssigkeit aus den oberen 
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Partien der Seitengegend des Unterleibes nach unten hin und bildet die obere 
Grenze jetzt eine gerade oder durch wellenförmige Erhebungen (bedingt 
durch die verschieden tief in die Flüssigkeit eingelagerten Darmschlingen) 
unterbrochene gerade Linie. Nimmt der Kranke die Seitenlage ein, so ist auf 
der entgegengesetzten hochliegenden Seitengegend tympanitischer Schall 
nachzuweisen. Kurz, die Flüssigkeit und damit der gedämpfte Schall am 
Unterleib wechseln nach Belieben des Untersuchers in der jeweiligen Körper- 
stellung, die der Kranke einnimmt, jederzeit rasch Lage und Ausdehnung. 
Lässt man den Patienten in liegender Stellung aufheben, so kann man unten 
percutirend neben der Niere nach der Linea axillaris hin einen schmalen 
Streifen tjrmpanitischen Schalls finden. Es rührt dies davon her, dass das 
Colon ascendens und descendens in ihrem hinteren Umfang vom Peritoneum 
nicht überzogen sind und deswegen hier kein Transsudat liegen kann. 

Sollen die angegebenen Symptome des Ascites nachweisbar sein, so muss die Flüs- Diagnose 
sigkeitsmenge ein gewisses Quantum erreichen, ca. 1 —2 Liter betragen. Hält sich die^^ Aadtas 
Menge unter diesem Maass, so bleibt, weil die Flüssigkeit sich unter die Därme gegen Trons°^^' 
die Wirbelsäule hin und ins kleine Becken senkt, der Ascites fär den Untersncher ver- sadatton. 
borgen. Indessen werden selbst in solchen Fällen in den äussersten Seitengegenden, 
entsprechend den tiefsten, die Cola seitlich begrenzenden Bauchfellfalt^n zwei schmale 
Dämpfungsstreifen, die mit der verschiedenen Eörperstellung des Patienten ihre Lage 
wechseln, selten vermisst werden. Noch sicherere Resultate erzielt man für die Diagnose 
eines mit spärlicher Transsudation einhergehenden Ascites, wenn man den Kranken 
in die Knieellenbogenlage bringt, wobei die Flüssigkeit nach der tiefsten Stelle, dem 
Nabel sich begiebt und um denselben gedämpfter Schall statt des tjmpaniti sehen nach- 
weisbar wird. 

Auf die geschilderte Weise kann der stricte Beweis geliefert werden, 
dass fre'iheweyliche Flmsiglce'it in der Peritonealhöhle s^ich befindet Die Frage 
ist jetzt, ob die Flüssigkeit ein Transsudat oder entzündliches Exsudat ist. Ent- 
scheidend ist hier hauptsächlich das übrige Krankheitsbild, das auf der einen 
Seite durch den Collaps, die Schraerzhaftigkeit des Unterleibes, das Fieber, 
das Erbrechen, den Harndrang u. s. w. als Peritonitis sich ausweist, auf der 
anderen Seite als Ascites diagnosticirbar wird, wenn die genannten Erschei- 
nungen fehlen und der Nachweis geliefert werden kann, dass die Flüssig- 
keitsansammlung von einer die Transsudation bedingenden Grundkrank- 
heit abhängig ist. Im Uebrigen muss ich auf das bei der Besprechung der 
Differentialdiagnose der serösen chronischen Peritonitis Angegebene verweisen. 

Da der Ascites keine Krankheit für sich, sondern nur ein Krankheits- Aetioioff. 
Symptom darstellt, so hat sich die Diagnose nie auf den Nachweis des Ascites ^^^f^^^- 
allein zu heschräiiJcen, sonderet zugleich die ihn veranlassende Orwulkrank- 
heit mit festzustellen. Es wird genügen, in dieser Beziehung den Gang der 
Untersuchung zu skizziren : 

Findet sich Ascites allein ohne sonstige Oedeme am Körper oder neben stark ent- 
wickeltem Ascites nur eine zeitlich nach demselben zu Stande gekommene Anschwel- 
lung der unteren Extremitäten , so hat man an Stauung im Pfortaderkreislauf als 
Ursache des Ascites zu denken und auf Leberkrankheiten, die Pfortader comprimirende 
Abdominaltumoren u. ä. zu untersuchen, in zweiter Linie auf chronische Erkrankungen 
des Bauchfells selbst: peritoneale Tuberculose und Garcinose, speciell des Netzes. Die 
Diagnose, dass es sich um einen von Pfortadercirculationsstörungen abhängigen Ascites 
handelt, wird durch die Untersuchung des Urins bestätigt, wenn derselbe sich frei von 

28* 



436 Diagnose der Krankheiten des Peritoneums. 

Eiweiss erweist; enthält derselbe Eiweiss, so ist dies allerdings kein stricter Beweis 
gegen den Pfortaderascites , weil durch starke Flfissigkeitsansammlung unter Um- 
ständen Compression der CaTa inf. und Stauung im Abfluss des Nierenvenenblutes 
resultiren kann. 

Ist die Transsudation des Blutwassers nicht auf die Bauchhöhle beschrankt , also 
neben dem Ascites auch Oedem der unteren Extremitäten und eTentuell Hydrothorax, 
Hydropericard u. s. w. Torhanden, so ist zunächst darauf zu achten, ob zugleich Cjanose 
besteht und der Urin in spärlicher Menge und eiweisshaltig abgeschieden wird. Treffen 
diese Momente zu, so ist eine Herzkrankheit oder eine die Blutcirculation in der Lunge 
beeinträchtigende Lungen- oder Pieuraerkrankung die wahrscheinliche Ursache der 
Oedeme im Allgemeinen und des Ascites im Speciellen. 

Bestehen bei einem Kranken die eben genannten Erscheinungen des allgemeinen 
Hydrops, ist er aber dabei nicht cyanotisch, sondern blass, ist die Urinabscheidang 
nicht auffallend spärlich und macht sich stärkerer Marasmus geltend , so hat man an 
eine krankhafte Durchlässigkeit der Gefässwände und mangelhafte ResorptionsfUhigkeit 
des Peritoneums als Ursache des Ascites und der Hydropsie zu denken d. h. an Schar- 
lach, Intermittens , an Amyloiderkrankung, Krebs und andere kachektische Zusände, 
vor Allem aber an Morbus Brightii. Die Untersuchung des Urins wird hier rasch nnd 
sicher Aufschluss geben, ob eine diffuse Nephritis als Ursache des Ascites anzunehmen 
und welche Form der Nephritis (bei der acuten ist selbstTorständlich auch die Urinab- 
scheidung bedeutend vermindert) zu diagnosticiren ist. 

Differential- Obgleich es nach dem Angegebenen fast unmöglich scheint, in der Peri- 
*'*^ha^ tonealhöhle freibewegliche Flüssigkeit mit einer in einem abgeschlossenen Sach 
Aeeitet nnd befindlichen zu verwechseln, so hat doch die Unterscheidung sehr grosser aus 
^rtpn' ^^^ Becken heraufgewachsener Cysten von Ascites in praxi oft erhebliche 
Schwierigkeiten. Ich bin in manchem Falle schwankend gewesen, ob eine 
sehr grosse Ovarialcyste oder Ascites im einzelnen Falle vorliegt; doch glaube 
ich, dass man bei öfterer genauer Untersuchung und Ueberlegung, ganz sel- 
tene complicirt liegende Ausnahmefälle abgerechnet, fast immer zur richtigen 
Diagnose kommt. 

Die für diese Differentialdiagnose maassgebenden Gesichtspunkte sind folgende: 
Die Ausdehnung des Unterleibes ist bei Ascites mehr in die Breite als Hohe gediehen, 
bei den Ovarialcjsten umgekehrt und eventuell eine Seite mehr vorgewölbt als die 
andere; der Nabel ist indessen nie vorgestülpt, wie bei hochgradigem Ascites. Die 
Palpation ergiebt genau auf den gedämpften Bezirk beschränktes Fluctuationsgefühl 
bei der Ovarialcyste, während dasselbe beim Ascites die Grenze der Dämpfung über- 
schreitet. Bei der Percussion in der Rückenlage der Patientin findet man beim Ascites 
in beiden Seitengegenden Dämpfung, die mit der Lageänderong der Patientin stark 
wechselt, in der Mitte des Leibes tjmpanitiscben Schall in Form eines nach oben hin 
offenen Ovals. Bei den Ovarialcjsten dagegen sind beide Seitenflächen des Leibes 
nnr selten gedämpft, jedenfalls wohl immer eine etwas stärker als die andere ; in der 
Mitte des Unterleibes ist Dämpfung nachzuweisen; die obere Grenze der letzteren ist 
geradlinig, etwas convex (beim Ascites eventuell wellenförmig und concav) ; beim Lage- 
Wechsel der Kranken ist der Niveauwechsel der Flüssigkeit nicht oder wenig ausge- 
sprochen. 

Die Untersuchung per vaginam ergiebt beim Ascites das Scheidengewölbe nach 
unten gedrängt, ebenso ist der Uterus nach unten gerückt und leicht beweglich , wäh- 
rend bei den Ovarialcjsten das Vaginalgewölbe nicht vorgebuchtet erscheint, der Uterus 
wenig beweglich ist und nach oben oder nach der Seite hin verlagert sein kann. Ge- 
wöhnlich ist man auch im Stande , den Ausgang der Cysten von den Uterusadnexen 
festzustellen. 



Endlich giebt die chemische und mikroskopische Untersuchung der Punction.^- 
flüssigkeit gemsse, Obrigens nicht immer entscheidendo DifTereazen. Pnralhumin findet 
flieh jedenfalls häufiger im Inhalt der Orurialcjaten als in der ascitisclien FIDssigkeit. 
Ferner werden in der aus Ovarialcysten stammenden Fiössigkoit CjIinderepithelzeUen 
angetroffen, während die AscitesflQssigkoit nie solche, sondern nur Ljmpbkörper und 
Perita nealendothelien nnd rothe Blntzellen enthält. Ein über 1020 liegendes speci- 
fiBcbcs Gewicht spricht im Zweifelfall direct für eine OvarialcyÄte; in der Regel ist das 
speciflsche Gewicht der ascitischen FlQssigkelt sogar niedriger als 1012; der Eiweiss- 
gehalt derselben ist ebenfalls gering, betragt nicht mehr als 21 pro Mille. 

In einzelnen Fällen hat die abgelassene Ascitesflüssigkeit ein mileliweLsses, _ amiib^ 
opalescentes, rahmiges Aussehen. Diesrührtvon dem Gehalt anfeinst vertheil- '''^'^™" 
tem Fett her, das auf zweierlei Weise in die Flüssigkeit gelangen kann. Eni- diyioBii.. 
weder mischen sich einem gewöhnKchen Transsudate reichliche, fettig degene- 
rirte Zellen verschiedener Provenienz (wie bei Krebs, Tuberculose des Perito- 
neums, chronischer Peritonitis, Fettdegeneration des peritonealen Endothels 
u. a.) bei, oder tritt bei Stauung in den Chylus- und Lymphbahnen (Kom- 
pression des Ductus thoracicus durch Geschwülste, Thrombose der V. subclav. 
sin., Verlegung der mesenterialen Chylusbahnen durch C'arcinom u. s. w.) 
Chylusflüssigkeit direct in die Peritonealhöhle aus, indem die Lymph- und 
Chyluagefässe bersten oder in Folge vouKrebskachexie u. a.durchlässig werden. 
Die erstgenannte Form des Ascites lacteus wird als Ascites chyUformis (s. adi- 
posus) bezeichnet {Quincke), die zweite als eigentlicher Ascites chylosus. Diese 
beiden Ascitesformen lassen sich diagnostisch dadurch von einander unter- 
scheiden, dass beim Ascites chyliformis im Exsudat zahlreiche Fettkömchen- 
zellen mikroskopisch nachweisbar sind, beim Ascites chylosus nicht, bei dem 
weiterhin der Fettgehalt der Flüssigkeit mit dem Fettgehalt der Nahrung 
wechselt und Zucker sich in quantitativ bestimmbarer Menge vorfindet 
(Senatoej. 

Verwechslungen des Ascites mit Hydronephro^e und ebenso mit einer 
enormen Magenekttme sind denkbar, sollten aber bei sorgfältiger Unter- 
suchung nicht vorkommen. 

In dieser Beziehung möchte ich einen lehrreichen Fall aus meiner Praxis anführen, i'nier. 
in dem der Magen so enorm dilatirt war, dass er factisch die ganze Länge und Breite «'>^°'"r 
des Unterleibs einnahm. Zugleich war der Magen total mit Flüssigkeit gefüllt nnd ^°^kuirC' 
enthielt, wie später die Section lehrte , daneben nur einige wenige Luftblasen. Folge 
davon war, dass der Unterleib bei der Percussion in der Uückenlage des Erankcu ron 
oben bis unten gedämpft erschien, hei der Palpation starke Fluctuation ohne Klatsch- 
gcräuBch zeigte. Unter solchen UmstJloden war auf Grund des physikalischen Befundes 
eine Tor wechslang mit Ascites unvermeidlich; und inderThat wurde von mir in diesem 
Falle Ascites diagnosticirt, weil eine derartige kolossale Magen e r wo itornng ohne jedes 
Elatscbgeränsch so undenkbar schien, dass ihr Vorhandensein gar nicht in Betracht 
gezogen wurde. Und doch hätte der schwere diagnostische Irrtbum (eine PunctJon mit 
dem Troicart wurde glücklicherweise nicht vorgenommen) leicht vermieden werden 
können — einfach durch EinfQbrnng der Magensonde! Ich kann daher nur rathon, 
in zweifelhaften Füllen eine Probeansspülnng des Magens vorzunebnien, che mit Sicher- 
heit die Diagnose auf Ascites gestellt wird. 
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— , Spitzenstoss bei solcher 34. 

Aortentöne bei Aortenstenose 35. — bei 
Mitralstenose 26. 

Aphthen der Mundschleimhaut 248. 

Appendicitis 325. 327. — perforativa 336. 

Arsenintoxication, Fettherz bei ders. 61. 

Arteria hepatica, Aneurysmen ders. 235. 

Arterien, Atherom ders. 70. — , Blutdruck 
in dens. bei Herzkrankheiten 9. — , Com- 
pression ders. durch Mediastinaltumoren 
160. — j Veränderungen ders. bei Aorten- 
insufficienz 29. 31. — , Volumen ders. bei 
Persistenz des Isthmus aortae 46. 

Arteriös clerose 70. — , Folgeerschein- 
ungen ders. 71. 72. — , Herzgeräusche bei 
solcher 71. — , Herzhypertrophie bei sol- 
cher 62. — , Pulsbeschaffenheit bei solcher 
70. 

Aryknorpel, tuberculöse Geschwüre ders. 
83. 

Arytaenoideus transversus, Lähmung 
dess. 94. 95. 

Ascites 434. — , ätiolog. Bedeutung für die 
Lungenatelektase 116. — bei Amyloidleber 
208. — , Bauchdecken bei dems. 434. — , 
chemische und mikroskopische Untersuch- 
ung der Punktionstlüssigkeit dess. 437. — 
chyliformis und chylosus 437. — , Diagnose 
dess. bei geringer Transsudation 435, diffe- 
rentielle von Hydronephrose 397. 437, von 



Magenektasie 437, von Ovarialcysten 436, 
von seröser Peritonitis 431. — bei Leber- 
cirrhose 194. 195 — bei Leberhyperämie 
205. — bei Leberkrebs 211. — bei Leber- 
syphilis 201. — bei Nierenkrebs 401. — 
bei Pankreasaffectionen 237. — , physika- 
lische Untersuchung des Abdomens bei 
dems. 434. — durch Stauung im Pfortader- 
kreislauf 225. — , veranlassende Grund- 
krankheit dess. 10. 435. 

Aspirationsicterus, Entstehung dess. 
188. 

Asthma bronchiale 112. — und A. car- 
diale, Unterscheidung ders. 67. 70. 114. 
— , Cnarcot'sche Krystalle und Curschmann- 
sche Spiralen in Bezug zu dems. 113. — , 
Differentialdiagnose dess. 113, von Glottis- 
kramnf 114, von Lungenemphysem 113, 
von Zwerchfellkrampf 114. — , Symptome 
dess. 112. — , Ursachen dess. 114. — car- 
diale 67. — bei Aneurysma aortae 74. 

— bei Atherom der Coronararterien 72. 
— , Auscultationserscheinungen bei solchem 
69. — , Differentialdiagnose dess. 69, zwi- 
schen paretischem und spasmodischem 70. 
— , Disposition zu den verschiedenen Arten 
dess. 70. — , Dyspnoe bei solchem 67. 69. 

— pareticum 68. — , Pathogenese dess. 67. 
— , percussorische Erscheinungen des Her- 
zens und der Lunge bei solchem 69. — , 
Pulsbeschaffenheit bei dems. 69. — dys- 
pepticum 70. — uraemicum 70. 374. 

Athemgeräusch bei Bronchialkatarrh 99. 
103. — bei Lungen tuberculöse 142. 148. 

— bei Mediastinaltumoren 159. — bei 
Pneumothorax 176. 

Atherom der Arterien 70: der Coronarar- 
terien 72, der G^himarterien 72. — , Ver- 
anlassung zu Herzruptur 62. 

Athmen, abgeschwächtes bei Bronchial- 
asthma 112, bei Bronchitis fibrin. 103, bei 
Bronchostenose 105, bei Lungenschrumpf- 
ung 139, bei Pleuritis 168. — , amphori- 
sches bei Lungencavernen 148. — bei 
Aortenaneurysma 74. — , bronchiales bei 
Lungenatelektase 115. 117, bei Lungen- 
cavernen 109. 149, bei Lungenhypostase 118, 
bei Lungenödem 127, bei Pleuritis 168, 
bei Pneumonie 132. 137. — bei Lungenem- 
physem 119. 120. 121. 123. — bei Media- 
stinaltumoren 157. 158. — metamorpho- 
sirendes 149. — , stertoröses bei Urämie 
373. — , vesiculäres bei Bronchialkatarrh 99, 
bei Pulmonalklappeninsufficienz 37. 

Athmungscentrum, Erschöpfung dess. 60. 

Atonie des Darms 355. — des Magens 304, 
320. 

Atrophie der Dickdarmschleimhaut 332. 

— der Dünndarmschleimhaut 332. — der 
Kehlkopfschleimhaut 78. — der Leber 189, 
einfache marantische 197. — der Magen- 
schleimhaut 284. — des Pankreas 240. 

Ausspülung des Magens 272. 
Axendrehungen des Darms 350. 

Bacillen, ätiolog. Bedeutung solcher bei 
Cholera nostras 323; bei Cystitis 413; bei 
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Diphtherie 254 ; bei Lungentuberculose 140. 
141; bei Nierentuberculose 389; bei Peri- 
tonitis 421; bei Pneumonie 131; bei der 
Weil'schen Krankheit 228. 

Bacillus coli communis, ätiolog. Bezieh- 
ung zur Peritonitis 421. 422. 

Bacterien bei Cystitis 408. 409. — im 
Darminhalt 322. — bei Diphtherie 254. — 
bei Endocarditis 16. — im Harn bei Ne- 
phritis 369. 383. — im Mageninhalt 281. — , 
pathogene in der Mundhöhle 250. — in 
pleuritischen Exsudaten 174. — in pneu- 
monischen Herden 131. 

Bauchaorta, Aneurysma ders. 76. 

Bauchfellentzündung, acute 421. — , 
tuberculöse 429. 

Bauchwandabscess und Leberabscess, 
Üntersch. ders. 204. — und Magenkrebs, 
Untersch. ders. 299. 

Bauch wand tumoren und Leberkrebs, 
Untersch. ders. 217. 

B ildungsfehler des Herzens und der 
grossen Gefässe 45. 

Blase, Krankheiten ders. 407. — , Neoplas- 
men ders. 413. 

Blasenanästhesie 418. 

Blasenentzündung s. Cystitis. 

Blasen function, nervöse Störungen ders. 
414. 

Blasenhämorrhoiden, Diagnose ders. 
414. 

Blasenhyperästhesie 418. 

Blasenkatarrh, Diagnose dess. 407, ätio- 
logische 411. — , Harnbeschaflfenheit beim 
acuten und chronischen 409. 410. 

Blasenkrampf 416. — durch combinirten 
Detrusor- und Sphinkterkrampf 417. — 
durch Detrusorkrampf 416. — Dysuria und 
Ischuria spastica bei solchem 417. — , Enu- 
resis spastica bei solchem 417. — , durch 
Hyperästhesie der Blasenschleimhaut 417. 
— , höchste Intensität dess. 417. — durch 
Krampf des Sphincter vesicae 417. 

Blasenkrebs 413. — endoskopische Unter- 
suchunff bei solchem 414. — , Hämaturie 
bei solchem 414. — , Krebspartikel im Harn 
bei solchem 414. 

Blasenlähmung 415. — , combinirte Läh- 
mung der Mm. detrusor und sphincter 416. 
— , Detrusorlähmung 415. — , Harnent- 
leerung bei ders. 415. 416. — , Sphinkter- 
lähmung 416. 

Blasensteine, Cystitis durch solche 412. 

— und Nierensteine, Untersch. ders. 404. 
— , Sondirung ders. in der Blase 412. 

Blasentuberculose 413. — durch Be- 
theiligung der Blase an der tuberculösen 
Entzündung der Harnwege 413. — , Zu- 
standekommen ders. 413. 

Blasenveneu, varicöse Erweiterung ders. 
414. 

Blut im Auswurf bei Bronchiektasie mit 
Gehirnabscess 111, bei hämorrhagischem 
Infarct 151. — bei Leberatrophie 190. — 
bei bindegewebiger Leberhyperplasie 199. 

— in den Lungenalveolen 127. — bei Pneu- 
monie 131. 134. — im Stuhlgang bei Darm- 



geschwüren 333, bei Darmkrebs 340, bei 
Intussusception 350. — im Urin bei Ne- 
phritis chron. 371, bei Schrumpfuiere 376. 

Blutbrechen bei Aneurysmen der Art. 
hepatica 235. — durch Berstung von Oeso- 
phaeusvaricen bei Lebercirrhose 195. — 
oei Magengeschwür 287. 291. 

Blute y linder imHarn bei Nephritis ac. 306. 

Blutdruck, Abnahme dess. im Icterus 222. 

— Steigerung dess. bei Herzkrankheiten 9. 
50. 62. 64. 67, bei Nierenkrankheiten 63. 
64. 362, durch reflectorische Reizung des 
vasomotorischen Centrums 62. 64. 

Bluthusten bei Lungentuberculose 146. 

Blutungen bei Herzhypertrophie 64. — 
bei Leberatrophie 189. — bei Lebercirrhose 
194. — in den Mediastinalraum 164. — 
bei Schrumpfniere 377. — bei Weil'scher 
Krankheit 226. 

Borborygmen bei acutem Darmkatarrh 
322. 

Bradycardie bei Coronarsklerose 72. 

Bronchialasthma s. Asthma. 

Bronchialfremitus 99. 

Bronchial^erinnsel im Sputum bei Bron- 
chitis fibnnosa 103; bei croupöser Pneu- 
monie 130. 

Bronchialkatarh 98. — , ätiolog. Momente 
dess. 99. 103. — , Athmungsgeränsche bei 
solchem 99. — , chronischer 99, Untersch. 
dess. von Bronchiektasie 111. — \ erschwerte 
Exspiration bei solchem 99. — , bei Herz- 
hypertrophie 64. — , infectiöser, Veran- 
lassung zu Bronchopneumonie 136. — , 
Rasselgeräusche bei solchem 99. — , StAU- 
ungserscheinungen bei solchem 99. 

Bronchiektasie 108. — mit Amyloider- 
krankung der Unterleibsorgane complicirt 
111. — , Differentialdiagnose ders. von Bron- 
chitis chron. 111, putrida HO. 111 ; der bron- 
chiektatischen und phthisischen Cavernen 
109; von Lungenabscess 110; von Lungen- 
gangrän HO; von abgesackt. Pyopneumo- 
thorax HO. — , Entstehung ders. 109. — 
mit Gehimsabscess complic. 111, mit Lun- 
genblutung combinirt 111. — , Nachweis 
von Hohlräumen in der Lunge bei solcher 
109. — durch interstitielle Pneumonie 139. 
— , Sitz ders. HO. — , Sputum bei solcher 
(„mundvolle" Entleer^-.) 108. 

Bronchien, Compression ders. durch Me- 
diastinaltumoren 106. — , Krankheiten ders. 
98 : entzündliche Verdickung der Bronchial- 
wand als Ursache der Broudiialstenose 1(»6. 
— , Perforation ders. 107. 

Bronchitis acuta 98. — capillaris (suffo- 
cativa) 100. — chronica 99. — , Diflferen- 
tialdiagnose der putriden von Bronchi- 
ektasie 100. 111, von perforirtem Empyem 
100, von Lungengangrän 100. — libnnoRa 
103. — pseudofibrinosa 103. — putrida 99. 
100. — , uucomplicirte 98. 

Bronchophonie bei Bronchiektasien 109. 

— bei Lungenatelektase 115. 117. — bei 
Lungenhypostase 118. — bei Lungentuber- 
culose 145. 149. — bei Pleuritis exsud. 
168. — bei Pneumonie 132. 133. 137. 139 




nchopnciimonie l.lfi. — . acut« M3. 

. knsi^ 140, in. 

ncliorrhoea pnrifonnia, serosa ipitui- 



BroBchngtennae 104. — , Aascnltations- 
resnltat bei sulcher 105. — durch Fibrin- 
gerinnsel tr>3. 106. — durch FremdkSrpcr 
eraeugt 107, — bei HysteriEchen 107. — 
nnd IiarynxBtenoBe, üntersch. ders. 105. — , 
narbig-schwielige durch S,TphiliB 107. — , 
Ort dors. 104. — , PercDagionsreHiiltat bei 
solcher 104. 1U5. — und TrHcheoslenoBe, 
Cntench. dera. 105, lOfi. — , Ursachen ders. 
106. lau. 

Brnat, Biniiehung der SpiUenstosBgegend 
dera. bei pericardJalcu Sypechien M. — , 
üntersnchang ders. hei FeBtstellong der 
Diagnose einer Krankheit 3. 

Bnlimie, nervOae Erachcinnngen und Dia- 
gnose ders. 313. 

CapillnrbroDchitialUo. — mit Atelektase 
complicirt 101. 118. — . auscultatorische 
Symptome ders. KU. 102, — , Cursf hmann- 
Bohe Spiralen bei solcher 102, — , inspira- 
toriscbe Einziehung des Epigaatrinn) bei 
solcher 101. — , Hiuten hei solcher 11)2. 
— , acatc Lungenblähimg hei solcher IUI. 

— mit acuter Mi liartaberculose complicirt 
101. — , Fectoralfremitua bei solcher 101, 
— , FercnsBJon hei solcher 101. — mit 
katarrhalischer Fneumonie complicirt l(ll. 
— , Sputnm hei solcher 101. 

Capillaren, BlntBtrGmuQg in dens. bei 
HerskiaQkheiten 9. 

Capillarpnla bei AorteninsoflicienR 31 ; 
bei Fnlmoualiuenfdciens 37. 

Caput Meduaae der Nabelgegend bw Le- 
bercirrhose iflS. 

CftTctaum der Blase 413. — des Darms 
339. — der Gallenblase 232. — des Gau- 
raeas und Bachens und Gnmmaknoten, 
Unterscb. ders. 257. — deä Kehlkopfe 8». 

— der Leber 2011. — der Lungen lö6, — 1 
des Magens 293. — der Mili 245. — der I 
Niere 400. — dea Oesophagus 25S, als 
Ursache der Oesopbagusstenose 259. 263, j 

— des Pankreas 237. — dea Peritoneum i 
131. — der Pleura ISO. — dea Bectnm 343. ! 

Cardialgie t>ei DnodeoalgeachwUren 335. | 

Cardia«er8chUsB, insufficient« des Ma- 
gens 321; krampfhafter 319. 

Carotis, GerHusth in ders. bei Aortenin- 
anfficienz 32. 

CaseinTerdauung, Vorgang ders. 270. 

Calarrhe aec 99. 

CaTeruen, hronchiektatische nnd phtbisi- 
sche, Unterscb. ders. 109. — bei Lungen- 
abscess 153. 154. — bei Lnngentnbcrcnioae 
141). 147. — , grosse und Pnenmothorax, 
Unterscb. ders. 177. 

Charcot'sche Eryatalle im Ans warf bei 
Bronchitis capiUitria fibrtnnsu I03. — Bez. 
ders. Eum Asthma hronuhiaie 1 13. 

Cheyne-Siokes'sches Hespirationsphäno- 
men bei Fetthens GO, hei nrttmischer In- 
loxication 37.3. 



Chola; 



I. 231, 



■nge, Ihag 
differentieile von Weil'scher Krankheit 227. 
Cholelithiasis 22S. — nnd Gastralgie. 
Untersch. ders. 229. 312, 357. — , Icterus 
hei solcher 233. 224. 226. -- nnd Icterus 
catarrhalis, Untersch. dera. 226. — und 
Leberabecesa , Unterscb. ders, 205. — und 
MagengesrJiwör, Untersch, ders, 230. 292. 

— nnd Malariafieberj Untersch, ders. 231. 

— nnd Nierenateiokolik, Untersch, ders. 230, 
Cholera noslras R23. —, Bacillen bei 

solcher 323. — , Symptome der», 323. 

ChoUraniere 3fi4. 

Choiesteriutafein im Auswurf bei Lun- 
genabscesB 153. 

Chorditis Yocalis inferior "8, superior 77, 
Inberosa 78. 

Circnlationsstltrnngen hei Herzkrank- 
heiten 9: hei Asthma cardiale 117, 68, bei 
Herzhjpertrophie 62. — bei Lungenatelek- 
taae U5. — bei Lnugenemphysem 119, 
122, — bei Lnngenbypostase 117. 118. — 
bei Mediaatinaltumuren 160. — hei Mitral- 
stenose 24. 26. — bei Pericarditis 50. — 
bei interstitieller Pneumonie 139. 

CoGCum, KuLztludung desa, 327, — , Ge- 
BcbwOrsprocesse in dems. 336. — , Verschluss 
dees. 349, 

Oolica nerroaa 356: hystericn u- ah ingeatis 
357. 

Colitis acuta, diagnostische Symptome 
ders. 328. 329. 

Collftteralkreisiaöf zwischen der oberen 
und ontereu Ktirperhälfte bei Persistenx 
dea Isthmus aortae 4ti. — zwischen Ptort- 
sder und Cava hei Lebereirrhose 194. 195. 

Collapa hei Atherom der CoronararUirien 
; liei Perityphlitis 



lüllapa 1 
72; bei 
32», 



dess, 348. — iransversum, Aufblähung 
iless. tind Leberatropbie, Untersch. ders. 
192, — , Krebs dess., Unterscheidg. von 
Magencareinom 298, von Paukreaakrebs 
238. 

Coma bei cholämischer Intoiicatiou 223. — 
bei Leberatropbie IS9. — hei uräuiacher 
In toxica tion 373. 

CompenaaCion der cardialen Dyapnoe 68. 
— der CircnlatjonssMIrungen des Herzeus 
II. — der ReBorpiionsfilhigkcit des Magens 
bei Dilalatiou 304, 

Compressionserscheinnngen der Me- 
diastinaltumoren 157. 159. 160, 

Compressionsslenose der Gallengänge 
224. — der Trachea 106. 159. 

Concrementbildung in den Nieren n- 
Bamleiteru 402. 4ii3 ~, bamsaure 404. 
— , Unterauchg. der ConcremPiiie 403. 

Condylome des Gaumens und Rachena 256. 
— , breile dea Ki'hlkopfa 84 

CoronararCcrieiiscleroae 72, — , spon- 
tane Herzmpiur liei dera. 61. — , situo- 
cardische Anffllle bei dera 67. 72. 

Crepitatiü indux und rednx der Lunge 
hei Fucnmouie l'i-' 
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Cricoarytaenoidei, Lähmung ders. 94.96. 
Cricothyreoideus, Lähmungserschei- 

nongen dess. 92. 
Crises nephretiques, Unterscheidg. von 

Nierenkolik 403. 
Crnraldoppelton u. Cruraldoppelge- 

räusch bei Aorteninsufficienz 32. 33. 
Cruralvenentöne bei Tricuspidalinsuffi- 

cienz 39, gemischter Doppelton 40. 
Cyanose bei angeborener Aortenstenose 36. 

— bei Bronchialkatarrh 99. — bei Herz- 
krankheiten 9. — bei Lungenatelektase 
115. — bei Mediastinaltumoren 160. — 
bei Myocarditis 57. — bei Peritonitis 422. 

— bei Pleuritis 169. — bei Pneumonie 
137. 139. — bei Pulmonalstenose 38. — 
bei Tricuspidalinsufficienz 39. — bei 
Tricuspidalstenose 41. 

Cysten des Kehlkopfs 88. — des Mesen- 
teriums 433. — der Nieren 395. 

Cystitis 407. — acuta 408. 410. — calcu- 
losa 412. — , diagnostisch verwerthbare 
Symptome ders. 407. — , Entstehung ders. 
durch importirte Bacterien 408. 409. — 
crouposa diphtheritica 412. — gonorrhoica 
411. — , Harnbeschaffenheit bei solcher 
408. 409. — , leichte und schwere Formen 
ders. 409. — und Pyelitis, Untersch. ders. 
410. -— und Schrumpfniere, Untersch. ders. 
410. — submucosa, pareuchymatosa 412. 

— tuberculosa 413. — , Ursachen ders. 411. 
— , Verdickung und Ausdehnung der Blase 
bei solcher 410. 

Cystoplegie, diagnostische 3Ierkmale ders. 

415. 
Cystoskopie bei Blasenkrebs 414. — bei 

Harnconcrementen in der Blase 412, in 

den Nieren und Harnleitern 405. — bei 

Hydronephrose 390. 
Cystospasmus, Diagnose dess. 416. 

Darm, Diagnose der Krankheiten dess. 322: 
der nervösen (functionellen) 352. 

Darmatonie 355. 

Darmatrophie infolge Katarrhs 332. 

Darmbutung bei Geschwüren 333. 334. — 
bei Lebercirrhose 194. 

Darmdiphtherie, Symptome u. ätiolog. 
Momente ders. 329. 

Darmeinklenimung, innere 350. 

Darmentleerungen s. Fäces. 

Darmgeschwüre 332. — , Beschaffenheit 
der Stühle bei solchen 333. 334. — , dy- 
senterische 338. — , embolische 337. — , 
infectiüse 337. — , katarrhalische 339. — , 
peptische 336. — mit Peritonitis compli- 
cirt 335. — , Symptome ders. 333. 334. — , 
syphilitische 3*38. — , traumatische 339. — , 
tuberculöse 337, bei Lungentuberculose 
150. — , typhöse 337. — , Ursachen ders. 
336. 337. 

Darminvagination 32S. 350. — , blutig- 
schleimige Diarrhoe bei solcher 350. 

Darmkatarrh, acuter 322. — , Beschaf- 
fenheit der Dejectionen bei solchem 322. 
.H24. — , Bezug dess. zur Cholera nostras 
rr23. — , diagnostisch verwerthbare Sym- 



ptome dess. 322. — des Dünndarms und 
oberen Dickdarms combinirt 324. — des 
Duodenums 323. — , Fieber bei solchem 
322. — , Gallenfarbstoffreaction bei solchem 
324. — des Jejunum und Heum 323. — 
der Kinder 323. — , mangelhafte Verdau- 
ung bei solchem 325. — , chronischer 
329. — , Atrophie der Darmschleimhant 
bei solchem 332. — , abnorme Bestand- 
theile der Stühle bei solchem 330. 331. — 
der Kinder 332. — bei Lebercirrhose 194. 

— bei Lungenemphysem 123. — , Neben- 
symptome dess. 331. — , Obstipation bei 
solchem 329. 

Darmknotungen 350. 

Darmkolik 356. — bei Darmstenose 346. 
350. — , bei Enterospasmus 353. — und 
Gastralgie, Untersch. ders. 312. 

Darmkrebs 339. — , Bestimmung des Darm- 
abschnitts, welchem die Geschwulst ange- 
hört 343. — , Darmstenose bei solchem 339. 

— und chronische Infiltration der Darm- 
wand, Untersch. ders. 343. — , Differential- 
diagnose dess. 341, von abgesacktem Peri- 
tonealexsudat 342, von beweglicher Milz 
und Niere 341, von Kothtumoren 342, von 
Nierentumoren 342, von Ovarialtumoren 
343, von Pyloruscarciuom 341. — , Ge- 
schwulst bei solchem 340. — , bandartige 
Kothmassen bei solchem 340. — u. Magen- 
krebs, Untersch. ders. 29S. — , Perforation 
des Darms bei solchem 340. — , Sitz dess. 
340. — , Symptome dess. 339. 

Darmnerven, Functionsstörungen ders. 
352 : motorische 353, secretorische 359, sen- 
sible 356. 358. 

Darmparese, Entstehung u. Symptome 
355. 356. 

Darmperistaltik bei Darmkatarrh 324. 

— bei Darmstenose 345. 346. 348. — , ver- 
mehrte 318, auf nervöser Basis 853. 354. 
— , verminderte 355. 

Darmschleimhaut, Atrophie ders. bei 
chron. Katarrh 332. — , VerschoUnng der 
Epithelien ders. bei chron. Katarrh 331. 

Darmsteuose 344. — durch Axendrehung, 
Knotung und innere Einklemmung 350. 
— , Constatirung ders. 345. — bei Darm- 
krebs 339. — , Differentialdiagnose den. 
346: von Gallenstein-, Nierenstein- und 
Darmkoliken, von Peritonitis, Typhlitis, 
Vergiftungen,Wanderniere 346, von Zwerch- 
fellhernien 351. — durch Enterospasmns 
354. — , Fäces bei solcher 345. — , Folgen 
ders. 345. — , Geschwiilst bei ders. 340. 

— durch Intussusception 350 — , Natur der 
dieselbe bedingend. Hindemisse 349. — , 
Ort ders. 347. — durch Pseudoligamente 
351. — , Urinbeschaffenheit und -Secretios 
bei ders. 345. — , Untersuchung des Ab- 
domens bei ders. 347. 349, der Bmdh 
pforten, des Rectums und der Vagina bd 
solcher 347. 349. — Verhalten der vor der 
Verengerung liegenden Darmtheile 347. 
348. 

Darmtuberculose, primäre bei Kinden 
337. 
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Darmtumoren, Unterscheidg. von Leber- 
krebs 216. 

Darmverengnng s. Darmstenose. 

Darmverschlnss 344. — bei Perityphlitis 
32S. 

Darmwtirmer, Symptome ders. .359. 

Decnbitalgeschwür des Oesophagus 258. 

Delirien durch cholämische Intoxication 
222. — bei Leberatrophie 189. — durch 
Urämie 373. 

Depression der Function der Magendrüsen 
317. 320. 

Descensus ventriculi s. Gastroptose. 

Detrusorkrampf der Blase 41G. — mit 
Sphinkterkrainpf combinirt 417. 

Detrusorlähmung der Blase 415. — , Ab- 
art ders. 410. — mit Sphiukterlähmuiig 
combinirt 41«. 

Diabetes mellitus, Bez. dess. zu Lungen- 
gangrän 150, zu Pankreaskrankheiten 230. 
240. 

Diagnose, anatomische 8. — , Charakteri- 
sirung und Entstehung ders. 1. — , deduc- 
tive jlethode ders. 2. — , epikritische S. 
— , geistige Verarbeitung der Krankheits- 
erscheinungen zur Stellung der speciellen 5. 
— , HUlfsmittel ders. 7. — , inductive Me- 
thode ders. 2. — , Krankenuntersuchung vor 
Stellung der speciellen 3. — , klinische 7. S. 
— , Präcisirung ders. 2. — , Wechsel ders. 7. 

Diarrhoe bei Colitis acuta 328. — bei 
Darmgeschwüren 333. — , bei Darmin vagi- 
nation 350. — bei acutem Darmkatarrh 
322. — bei ileocöcaler Intussusception 328. 

— bei Nephritis ac. 308, chron. 373. — , 
nervöse 353. 359: bei Kindern 353, Hyste- 
rischen, Tabetischen 353; profuse unstill- 
bare 354. — bei Peritonitis 423. — bei 
Schrumpfniere 377. — bei Speckniere 3S2. 

Diastolischer Klappenschi uss am 
Pulmonalostium bei Mitralinsufficienz, Er- 
scheinungen 22. 

Diastolisches Geräusch bei Aortenin- 
suflicienz 28. 33. 71. — bei combinirten 
Klappenfehleni, diagnostische Verwerthung 
42. - bei Mitralstenose 25. — bei Pulmonal- 
klappeniusuflicienz 37. 

Diazoreaction des Harns bei Lungen- 
tuberculose 150. 

Dickdarnikatarrh, diagnost. Anhalts- 
punkte für dens. 325, bei Combination 
mit Katarrh des Dünndarms 324. — , 
Formen dess. 325. 330. — , Stühle bei 
chronischem 331. 

Differentialdiagnose, Methodik ders. 5. 

Digitalis zu diagnostisch -therapeutischen 
Zwecken bei Herzbeutelaflfectionen 50. 

Diphtherie des Gaumens und Rachens 254. 

— und Angina lacunaris, üntersch. ders. 
252. 255. — und Aetzschorfe, Üntersch. 
ders. 255. — , Bacillen als Erreger ders. 254. 
~- , Charakter des diphtherischen Belags 
255. — , gangränöse 255. — des Kehlkopfs 
79. — durcli Scharlach 258. 

Diplococcus pneumoniae 131. 130. 
Di Stoma hepaticum in den Gallenwegen, 
Icterus durch dass. 224. 



Divertikelsonde, Benutzung ders. zur 
Diagnose der Pulsionsdivertikel 205. 

DrucKgeschwüre des Darms, Diagnose 
ders. 339. — des Kehlkopfs, Entstellung 
82. 

Drüsenhypertrophie bei Laryngitis chro- 
nica 78. 

Drtisenschwellungen, metastatische bei 
Mediastinaltumoren 101. — , scrophulöse, 
Relation ders. zu Lungentuberculose 144. 

Ductus Botalli, Persistenz dess. 40, Dif- 
ferentialdiagnose dies, von Stenose der 
Ostien 40. — cysticus, Obturation dess. 
220, Gallenblasenektasie durch diese 222. 

— thoracicus, mangelhafter Abfluss des 
Chylus aus dems. bei Lungenemphysem 
123. 

Duodenalgeschwür 335. 330. — , Icterus 
durch ein solches 225. — und Magenge- 
schwür, Üntersch. ders. 290. 335. 

Duodenalkatarrh, acuter: Diagnose 323. 

Duodenalkrebs .340. — und Magenkrebs, 
Üntersch. ders. 298. 341. — und Pankreas- 
krebs, üntersch. ders. 238. — , Veranlassung 
zu Icterus 225. 

Duodenal verschluss 349. — durch Pan- 
kreaskrebs 238. 

Dysenterie, Darmulcerationen bei ders. 
338. 

Dyspepsie 277. — , nervöse 307: Abgren- 
zung ders. von anderen Magenneurosen 
310. — , Begriffsbestimmung ders. 307. — 
mit excessiver Säureproduction 309. — bei 
Leberkrebs 211. — mit normaler Säure- 
secretion 30S. — mit Sub- bezw. Inacidität 
309. — , Symptome ders. 307. — , Unter- 
suchung, chemische des Mageninhalts bei 
ders. 308, des Magens mit der Sonde bei 
ders. 308, der Verdauungszeit bei solcher 
308. — , Ursachen ders. 310. — , Verdau- 
ungszeit bei normaler, vermehrter und ver- 
minderter Säureproduction 3()8. 309. 

Dysphagie bei üesophagussteiiose 203: 
paralytische 207, spastische 207. — bei 
Pericarditis 47. 50. 

Dyspnoe, bei Bronchostenose 104. — , car- 
diale 00. 08, Art ders. und deren Üntersch. 
von Kehlkopfdyspnoe 09. — , exspiratorische 
bei Asthma bronchiale 113, bei Lungen- 
emphysem 119. — , exspiratorische u. in- 
spiratorische bei Larynxstenose 80. — , ge- 
mischte 09. — bei hämorrhagischem Infarct 
151. — bei Herzh^-pertrophie 04. — , in- 
spiratorische bei Bronchostenose 104, bei 
Perichondritis lar^ngea 81, bei Posticus- 
lähmung im Kehlkopf 90. — , inspirato- 
rische mit Stridor beim Spasmus glottidis 
91. 114. — bei Lungen hypostase 118. — 
bei Lungenödem 127. — bei Mediastinal- 
tumoren 157. 101. 

Dysuria spastica 417. 

Echinococcus in den Gallengängen 223. 

— der Leber 217, multilocularis und 
Leberkrebs, Unterschied ders. 212. — der 
Lunge 150. — der Milz 240. — der Niere 
398. — in der Pleurahöhle 180. 
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Ei n klemm ungserscheinun gen bei Wan- 
deriiierc 407. 

Eiter im Harn 3G1: bei Cystitis 361, bei 
suppurativer Nephritis 382. 384, bei Nephro- 
phthisis 388. — im Nierenbecken 386. — 
im Stubl bei Darmgeschwüren 334, bei 
Darmkrebs 340. 

Eiterkokken im Sputum bei Lungenabscess 
150. 

Eiweiss im Harn bei Erkrankungen der 
Hamorgane 359: bei Nephritis ac. 366, 
chron. 371, suppur. 383; bei Nephrophthisis 
388 ; bei Niereninfaret 388 ; bei Schrumpf- 
niere 376; bei Speckniere 379; bei Stauungs- 
niere 362. 363. — bei Peritonitis 422. 

Elastische Fasern im Sputum bei Lungen- 
abscess 153 1 bei hungentuberculose 146. — 
im Urin bei Niereutuberculose 388. 

E m b 1 ie der 3Iilz 243. — der Nierenarterien 
387. — der Pulmonalarterie 150: Diagnose 
ders. bei Verstopfung des Stammes und der 
Hauptäste 151, der kleineren Pulmonal- 
arterienäste 151 ; Entstehung ders. 150; ob- 
jective Symptome ders. 151. 

Emphysem, interlobuläres 126, mediasti- 
nales 126, seniles 126, subpleurales 126. 
— , vicariirendes 125. 

Empyem, abgesacktes 110. —, Auswurf bei 
deins. 102. — , bacteriologische Untersuchung 
des Exsudats bei solchem 174. — , Untersch. 
dess. von Bronchitis putrida 100, von 
Lungenabscess 153. — vesicae feil. 220. 

En Chondrome des Kehlkopfs 63. 

Endocard, Krankheiten dess. 14. 

Endocarditis acuta, diagnostische 
Kennzeichen ders. 14: bei Abweichungen 
von dem gewöhnlichen Krankheitsbild 15. 
— , ätiolog. Momente ders. 16. — der Aorten- 
klappen 15. — bei infectiöser 16: gonor- 
rhoischer 19, septischer 19. — einer leichten 
Form 19. — der Mitralis 14. — , objectiver 
Befund ders. 14. — bei recurrireiider 16. 

— einer schweren Form 19. — , secundäre 
(metastatische) Erscheinungen ders. 18. — , 
Uuterscli. ders. von accidentellen Herz- 
geräusclien 16, der acuten von der chro- 
nischen und recurrirenden 18, von durch 
Myocarditis bedingten Geräuschen 17. 58, 
von Pericarditis 17. — chronica (Klappen- 
fehler), Diagnose ders. 19. — valv. mitralis, 
combiiiirt mit Aorteninsufficienz 30. 

Enteralgie 356. — , Diagnose ders. 357. 

— , Formen ders. 357. 
Enteritis, acute diffuse (einfache) 322. — , 

chronische 329. 331. — , fieberhafte 322. 

— membranacea 331. — , phlegmonöse und 
dii)htheritisohe 329. — , specielle Formen 
der acuten 323. 

Enteropathie, nervöse mit Merabranbil- 

dung 331. 
Entcroptose, Entt<tehung :i05. 
E n t e r (» s p a s m u s , We.sen und Erscheinungen 

dess. 354. 
Enterosten OSO, Diagnose ders. 344. — , 

Folgen ders. 34.5. — . Ort und Natur ders. 

344. — , Peritonitis bei ders. 346. 
Enuresis spastica 417. 



Epigastrium, inspiratorische Einziehung 
dess. bei Capillarbronchitis 101. — , Pul- 
sation dess. bei Mitralinsufficienz 20, bei 
Mitralstenose 25. 

Epiglottisdetractoren, Lähmung ders- 
und deren Symptome 92. 

Epiglottitis, diagnostische Merkmale ders. 
77. — der syphilitischen 84. 

Epitheliom des Kehlkopfs 88. 

Erbrechen bei Darmstenose 345. — bei 
Magenerweiterung 301. — bei Magenge- 
schwür 287. — bei Magenkrebs 294. — bei 
Nephritis ac. 368, chron. 373. — , nervöses 
311. 316. 320. — bei Pericarditis 50. — bei 
Peritonitis 421. — bei Peritvphlitis 326. 

— bei WeiFscher Krankheit 226. 
Erosionsgeschwüre des Kehlkopfs 82. 
Eructation, nervöse 320. 
Expression des Mageninhalts nach Ewald'» 

Methode zu diagnost. Zwecken 272. 

Exspiration, erschwerte bei Bronchial- 
asthma 112, bei Bronchialkatarrh 99, bei 
Lungenemphysem 119. 120. 

Exsudat, abgesacktes peritonitisches 
und Sydronephrose, Untersch. ders. 397. — , 
pericardiales: Beschaffenheit dess. 53, 
Druckerscheinungen dess. 50, Untersch. des», 
von Mediastinaltumor 162, Verdeckung 
dess. durch Verwachsung der vorderen 
Lungenränder und Emphysem der Lunge 
52. — , pleuritisches: Beschaffenheit dess. 
173. 174; Untersch. dess. von Lungeninfil- 
tration 170. 

Fäces bei Aneurysmen der Art. hepatica 
235. — bei Cholera nostras 323. — bei 
Darmgeschwüren 333. — bei acutem Darm- 
katarrh 322. 324, bei chronischem D^m- 
katarrh 330. 331. — bei Dannkrebs 340. 

— bei Darmstenose 345. 350. — , Entfärbung 
ders. bei Icterus 221. — bei Leberatrophie 
189. — bei 3Iagengeschwür 288. — bei 
Magenkatarrh 278. — bei Magenkrebs 293. 

— bei Pankreasaffectionen 236. 239. 240. 
Fäulnissprocesse im Magen, Wirkung der 

Salzsäure auf dies. 269. 

Fettaufsaugung im Darm, Bedeutnng der 
Galle für dies. 186. 

Fettherz, ätiolog. Momente dess. 61. — , 
diagnostische Zeichen dess. 59. 60. — , Diffe- 
rentialdiagnose dess. 60, von Myocarditis 
61. — , Herzinsufficienz durch dass. 61. 

Fettleber 206. — und Amyloidleber, Un- 
tersch. ders. 207. — und " Lebercirrhose. 
Untersch. ders. 207. — , trübe Schwellung 
des Leberparenchyms bei solcher 20S. — , 
physikalische Untersuchung bei solcher 206. 
— , Ursachen ders. 207. 

Fettstühle, diarrhoische bei Pankreasstein- 
krankhcit 240. 

Fibringerinnsel im Sputum Asthma- 
kranker 114. 

Fibrome des Kehlkopfs 88. — , papillöse der 
Harnblase 414. — d'^s Magens 300. 

Fieber bei acutem Darmkatarrh 322. bei 

infectiösem Icterus 226. — bei hämorrfai- 
gischem Infarct 151. — bei Kehlkopfcroop 




70. — bei Leberabscesä 102. — bei Leber- 
atTüiAie I9!i. — bei Lungeiiabscras 153. — 
bei LaügenöilHni !2S. ^ iiei Lnngentuber- 
uulOBc 143. 1-15. 140. — bei Milzinfarct und 
HilcBb«ceBB 244. ^ bei Myocarditis 58. — 
b«i Kephrilis ac. 366, suppurativa 3GS, 
tuberculosa 389. — bei Pencarditis 50. — 
bei PeriWnitis 421. 423. — bei Pleuritis 
ei9<id.ltl!(. — bei Pneumonie 133. 137. — bei 
Perityphlitis 326. — bei Urämie 375. 

FistelbilduDg am Hals bei PerichondritiB 
taryngea Sl. — am Mastdarm durcb Zer- 
fall tnberculSser Geschwüre 150. 

FiBtelgerUnach, inapiratomcheg metal- 
Haches bei Ventilpaenniothorax Hfl. 

FollicnlargreschwUre des Darms, Dia- 
gnose ders. 339. 

Foramen urale, Offenbleiben dese. 45. 

FormyerHnderungen der Leber 219. — 
des Magens 305. 3iJ6. — der Milz 246. — 
der Nieren 40ä. 

Fossa iliaca deitrH, EntEÜndDogen va 
ders. 325. 32H. 

Fremdliarper im Kehlkopf 8ü, - im Magen 
27B. — iniOeBophngns 202.— in derTraehea 
und Bronchien 107. 

Fr^missemuDt cataire, fühlbares an der 
HetEBpi 

Mitrafal 

eateich'scher Sohallwechsel llber 



Magengeschwür 382. 312, yoa plenritiscben 
Schmenem 170.— ,Krankheit*bildderB.3ll. 

— infolge Narbenbildnng im Magen Ibfi. 

— bei Peritonitis 423. ^i Ursachen dcrs. 
312. 

Oastrektasie 300. —, Bestimmung der 
Capacitat des Magens bei dcrs. 303. — in- 
folge continuirlicber Saftsccretion 316. 

Gastritis 277. — , acute 277. ^, chronische 
281. — mycotica 2Sn. — ^ihlegmonOBa 279. 

— puruleuta 279. — , tosische 3Bü. 
Oastrodynie 311. 

Oastroenteritis infantum, acute 323. 
Gas trop tose, Diagnose ders 305.—, Unter- 

Bcheidung von Megalogastrie 304. 
Gaatrosnccorrhoe, nervSse 314. — , con- 
tinnirliche 316. — , intennittireude 31S. — , 
üntersch. von Hyperchlorhydrie 315. 
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Gsbrnngen, abnorme im Magen bei Magen- 
dilatation 301. — , Wirkang der Salzsäure 
auf dtea. 269. 

GallenhlBBe, Carcinora ders. 232. —, Hy- 
drops ders. 231, Üntersch. dies, von Leber- 
geschwölflten 232. — , Verhalten ders, bei 
Cholelithiasis 229. 232, bei Icterus 222. 

6aIlenausfllbrungag&nge,Yerengerang 
bezw. Terachluss ders. 220: Ort dies, 222. 

GallenbUsenkrebs 232. — und Leber- 
fcrebB, Üntersch. dere. 215. — and Magen- 
kreha, Üntersch, der». 207. 

QaUenblaseatninor und Wanderniere, 
üntersch. ders. 40G. 

Oalleucapillaren, anat. Anordnung ders. 
in der Leber 162. 

Oalleufarbstoffreaction, diagnosL Be- 
dentunfi bei atnteni Dannkatarä 324. 

Oallenfieher, intemuttirendes 231. 

Gallensecretion und ihre Stümngen 186. 

Gallensteine, Icterus dntcb dies. 223. 228. 
229. — , Pjlephlehitifl sappmat. durch solche 
234. 

Gallensteiakolik 228. — und Gastralgie, 
Üntersch. ders. 229. 279. 312. — und Hagen- 
gescbwär, Untereoh. ders. 292. 

Gallenwege, Krankheiten ders. 220. — , 
Parasiten in dens. 223. 224. 

Gangrän, spontane der EitremitAten bei 
Arterioaclerose 72. — der Waagen 250. 

Gasdruck ini Pleuraranm bei Pneumiitborax 
179. 17'J. 

Gastralgie 31t. — , Differentialdiagiioseders. 
von Cholelithiaeb 229. 312, von Darmkolik 
312, ron Intcrcostalnenralgic 292. 312, von 



laffectionen, diagnostische Sym- 
ptome ders. 251: der Diphtherie 251, der 
Tuberculose des Gaumens 256, der Syphilis 
des Gaumens 256. 

Qefässe, grosse, Bildnngsfehler ders. 45. 
— , BCrankheiten ders. 70. 

Gefüasger&usche bei Mediastinaltamoren 
163. 164. 

Gehirnabscess bei Bronchiektasie 111. 

Gehiruarterien, Attierom dera. 72. 

Gohiruerscheinungen bei Atherom der 
Gehimiirterien 72. — bei Coronararterien- 
sklerose 72. — bei Fettherz 60. — bei 
Pneumonie 135. — , urämische 373. 374. 

Gehirnhämorrhagie bei Hewhjpertro- 
phie 64. — bei Schrumpfniere 378. 

Gelbsucht 220. 

Ger&usch des fallenden klingenden Tropfens 
über Lungencavemen 14S, bei Pnenmoperi- 
cardinm oß, bei Pneumothorax 176. — des 
gesprungenen Topfes über bronchiektat. 
Cavemen 109, bei Lungentubercoloae 118, 
bei Pleuritis 167, bei Pneumonie 132, bei 
Pnenmopericardium 56, bei Pneumothorax 
175. — , gurrendes bei Darmkatarrh 322. 
—, klatschendes bei Magenerweiterung 302. 

— („Darcbpreasgeräuscn") bei Oesophagns- 
stenose 2fiü. — , iinatacbendes bei Colitis 
acuta 329. 

Geschwulst bei Darmkrebs 340. — bei 
Darmstenose 349. — bei Magenkiebs 294. 

— bei Perityphlitis 326. — , pulsirende bei 
AorlenaneuiTsma 73. 

neachwüre des Darma 332; infectJÖse 337, 



kopfes 81. — des Magens 2&7. — , luetisclie 
und tuberculose in der Hagenwand 293. 
— des Oesophagus 258. — , tuberculOae de« 
Kehlkopfs !t2. S3. 150, der Mundhöhle 250, 
des Rachens 250. 

Gewebsfetzen im Sputum bei Lnngenabs- 
cess 152, bei Lungengaugriln 155. — im 
Stuhl bei Darmgeschwüren 334, bei chron. 
Darmkfttarrh 331, — im Uria bei Nephro- 
phtbisis 38^. 

Glomerulunephritis, Diagnose ders. 370. 

Glottiskrampf 90. 91. — und Asthma 
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bronchiale, Unterschied ders. 1 14. — , SufiFo- 
cationserscheinungen dess. 86. 91. 
Glottisödem 80. — bei Angina 253. — , 
chronisches 80. — , kryptogenetisches 80. 

— und Laryngitis submucosa, Untersch. 
ders. 78. 

Glottisöffner, isolirter Krampf ders. 91. 

— , Lähmung ders. 96. 
Glottisschliesser, Lähmung ders. 94. 
Gummata des Gaumens und Rachens 257, 

Untersch. ders. von Krebs des Gaumens 

257. — im Herzen 62. — im Kehlkopf 84. 

bei Lebersyphilis 200. 

HalsTenen, Collaps ders. bei Pericardial- 
synechien 55. — , inspiratorische Anschwel- 
lung ders. bei Mediastinalpericarditis 55. 
— , Pulsation ders. bei Herzkrankheiten 10, 
bei Lungenemphysem 123. 

Hämatoi'dinkrystalle im Auswurfe bei 
Lnugenabscess 153, bei Lungengangrän 155. 

Hämaturie bei Blasenkrebs 414. — bei 
Nierenkrebs 400. — bei Pneumonie 134. 

Hämoglobinurie, paroxysmale: Nephritis 
bei ders. 369. 

Hämopericard, diagnostische Zeichen dess. 
51. 

Hämoptoe bei Bronchitis fibrinosa 103. — 
bei Lungentuberculose 136. 143. 146. — bei 
Pneumonie 136. 

Hämorrhoiden der Blase 414. — des Darms 
bei Krebs 343; bei Lebercirrhose 194. 

Hämothorax, Diagnose dess. 180. — und 
Pleuritis, Untersch. ders. 172. 

Harn bei Albuminurie 360. — bei Amyloid- 
milz 245. — bei Aorteninsufficienz 34. — 
bei Blasenkrebs 414. — , Concremente in 
dems. 403. — bei Cystitis 408. 409. — bei 
Darmkatarrh 322. — bei Darmstenose 345. 

— bei Icterus 221. — bei Leberatrophie 
190. — bei Lebercirrhose 195. 196. 199. — 
bei Leberkrebs 211. — bei Lungentuber- 
culose 150. — bei Magenkatarrh 278. — bei 
Myocarditis 57. — bei Nephritis ac. 365. 
36B, chron. 371, supp. 383. 384. — bei Ne- 
phrolithiasis 402. — bei Nephrophthisis 
388. 389. — bei nervöser Dyspepsie 310. — 
bei Nierenechinococcus 399. — bei Nieren- 
Geschwülsten 393. 395. 400. — bei Nieren- 
infaret 388. — bei Pankreasaffectionen 236. 
238. — bei Pleuritis 169. — bei fibrinöser 
Pneumonie 134. — bei Pyurie 361. — bei 
Schrumpfniere 375. 376. — bei Speckniere 
379. 382. — bei Stauungsniere 362. 363. 
— , Untersuchung dess. 4. — bei urämischer 
Intoxication 374. — bei WeiPscher Krank- 
heit 228. 

Harnblase, Krankheiten ders. 407 : nervöse 
414. 

Harnblasenmusculatur, Lähmung ders. 
415. — , Krampf ders. 416. 

Harn blasenschleim haut, Anästhesie ders. 
418. — , Hyperästhesie ders. 418, als Ur- 
sache des Blasenkrarapfes 417. 

Harne y linder im Urm bei Glomenilone- 
nhritis 370, von Icteruskranken 221, bei 
Nephritis ac. 3rj6, bei Nephrophthisis 388, 



bei Pyelonephritis 384, bei Schmmpfhiere 
376, bei StÄUungsniere 362. 

Harndrang bei Cystoplegie 415. — bei Ne- 
phritis ac. 366. — bei Nephrolithiasis 402. 

Harnentleerung bei Blasenkrampf 416. 
417. — bei Hydronephrose 396. — bei 
Magenkrampf 311. — bei Peritonitis 421. 
— , unwillkürliche bei Blasenmnskelläh- 
mung 416. — bei Wandemiere 407. 

Harngährung, ammoniakalisch-alkalische 
bei Cystitis 408. 409. 

Harnleiter, Concrementbildungen in dens. 
402. 

Harnorgane, Krankheiten ders. 359: Be- 
schaffenheit des Urins bei solchen 359. 

Harnreaction bei Blasentuberculose 41.*^. 
— bei Icterus 221. — bei Lungentubercu- 
lose 150. — bei Nephritis chron. 371, sup- 
purativa 384. — bei Nephrolithiasis 402. 

Harnsäureausscheidung bei Leberkrank- 
heiten 185. — bei Nephritis acuta 366, 
chron. 371. — bei Schrumpfiliere 377. 

Harnsediment bei Nephritis acuta 366, 
chron. 371. 376. — - bei Nierentubercnlose 
388. 

Harnsteine in der Blase 412. — in den 
Nieren und Harnleitern 403. 404. 

Harnstoffgehalt des Urins bei Leber- 
kranken 184. 190. 195. 196, bei Nephritis 
365. 371, bei Schrumpfniere 377. 

Harnträufeln, Entstehung und unter- 
drücken dess. 416. 

Harnverhaltung 415. — , Veranlassung 
zu Cystitis 408. 

Hautblutungen bei Weil'scher Krankheit 
226. 

Hautemphysem durch Oesophagnsmptur 
266. 

Hautfärbung bei der Addison'schen Krank- 
I heit 419. -—, icterische 221, bei fibrinöser 
i Pneumonie 133. 

■Hautjucken bei Icterus 222. — bei Ne- 
I phritis ac. 368. — bei Schrumpfniere 377. 

Hautuntersuchung bei der Aufnahme 
I einer Anamnese 3. 

, Hautverbreunungen, Darmgeschwürein- 
folge ders. 336. — , Nephritis nach solch. 
369. 

Helminthiasis, Diagnose ders. 359. 

Hepatitis interstitialis , atrophische 193, 
syphilitische 200. — suppurativa 201, durch 
Gallensteine 203. 

Herderscheinungen des Gehirns \m 
Urämie 374. 

Hernia diaphramatica, diag^nostiscbe 
3Ierkmalc ders. 17(). 

Herpes labialis bei fibrinöser Pneumonie 
133. — larvTigis 81. 

Herz, Bildungsfehler dess. 45. — hei Stan- 
ungsniere 363. — , Untersuchung' dess. 4. 
— , Verschiebung dess. bei Mediastinaftn- 
moren 160. 

Herzdänipfung bei Asthma bronchiale 112. 
cardiale 69; bei Mediastiualtumoren 15s! 
162. — , Verbreiterung ders. hei Aorten- 
insufficienz 28, bei Endocarditis acuta 15, 
bei Fettherz 60, bei Herzhypertrophie 64.' 
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65, bei Mitralinsufficienz 21, bei Mitral- 
stenose 25, bei Pericarditis 47. 4S. 50, bei 
Tricuspidalinsufficienz 39. 

Herzdifatation bei Aorteninsufficienz 33. 
34. — bei Herzhypertrophie 64. — bei 
Lnngenatelektase 116. — bei Lungenem- 
ph^sem 122. — bei Mitralstenose 24. — 
bei Myocarditis 57. 

Herzfehler, nicht compensirte u. Lungen- 
emphysem, Untersch. ders. 124. 

Herzfehlerzellen im Sputnm bei Mitral- 
stenose 27. 

Herzgeräusche, abgesetztes modificirt 
diastolisches 25. — , accidentelle und deren 
Unterscheidung von endocardialen (orga- 
nischen) 12. 16. 23. 33. 52. — bei Atherom 
der Aorta 71. 73. — , diagnostische Ent- 
scheidung bei Combination von systolischem 
und diastolischem 43. — , diastolisches bei 
Aorteninsufficienz 28. 32, bei Mitralstenose 
25, bei Pulmonalklappeuinsufficienz 37. — 
bei Myocarditis 17. 57. 59. — pericardi- 
tische 17. — , präsystolisches 25. — , systo- 
lisches bei Aortenstenose 35, bei Mitral- 
insufticieuz 21, (blasendes) bei Mitralstenose 
15, bei Pulmonalstenose 38. 

Herzhypertrophie 62. — , ätiologische 
Momente ders. 62. 64. — bei Aortenin- 
sufficienz 33. 34. — bei Aortenstenose 34. 

— bei Arteriosclerose 62. 71. — bei Bron- 
chiektasien HO. — , diagnostische Zeichen 
der Hypertrophie des linken Ventrikels 64, 
des rechten Ventrikels 64. — , Entstehung 
ders. 11. — bei Hydronephrose 396. — , 
idiopatische 57. 61. — bei Lungenemphysem 
62. 122. 123. — bei Mitralstenose 24. 26. 

— bei Nephritis 63 : ae. 367, chronica 372. 

— bei Schrumpfniere 376. 377. — durch 
Ueberanstrengung 62. — , Verfettung der 
Herzmuskulatur durch solch. 61. 

Herzinsufficienz, acute 57. — bei Athe- 
rom im Aortensystem 72. — , chronische 
bei Fettherz 60. 61. — , Entstehung ders. 
11. 

Herzklappenfehler 19. — , combinirte 42. 
— , diagnost. Entscheidung bei Combina- 
tion von systolischen und diastolischen Ge- 
räuschen 43, bei rein diastolischem Geräusch 
42, bei rein systolischem Geräusch 42. — , 
Diagnose der Aorteninsufficienz 2S, der 
Aortenstenose 34 , der Klappenfehler des 
rechten Herzens 36, der Mitralinsufficienz 
20, der Mitralstenose 24, der Pulmonalin- 
sufticienz 37, der Pulmonalstenose 3S, der 
Tricuspidalinsufficienz 38, der Tricuspidal- 
stcnose 41. 

Herzklopfen, nervöses 65. — , Genese dess. 
66. 

Herzkraft, Abnahme ders. bei Lnngenhypo- 
stase 1 IS ; bei Verfettung des Herzens 60. 

Herzkrampf, UeberfüUung der Lunge mit 
Blut bei dems. 6b. 129. 

Herzkrankheiten, Diagnose ders. 9. — , 
Berücksichtigung der eintretenden Compen- 
sation bei solchen 1 1 , der unreinen und 

fespaltenen Herztöne 13. — , differentielle 
er accidentellen Geräusche von organischen 



bei Herzkrankheiten 12. 13. — der Krank- 
heiten des Endocards 14, des Herzmuskels 
57, desPericards 47. — , physikalische Unter- 
suchung bei ders. 9. — , Vorbemerkungen 
zu dies. 9. 

Herzmuskel, Blutleere dess. bei stenocar- 
dischen Anfällen 66. — Krankheiten dess. 
57. 

Herzneurosen, diagnostische Merkmale 
ders. 65. 

Herzruptur, spontane 61. — , Diagnose 
ders. 62. 

Herzstenose durch Herzschwielen 59. 

Herztöne bei Aorteninsufficienz 29. — bei 
Aortenstenose 35. — bei Fettherz 60. — 
bei Herzhypertrophie 64. — bei Lungen- 
emphysem 123. — bei Mitralinsufficienz 
21. 22. — bei Mitralstenose 25. 26. — bei 
Myocarditis 57. — bei Pneumopericardium 
56. — , Resonanz ders. im Magen 56. — , 
unreine imd gespaltene bei Herzkrank- 
heiten 13. 27. 

Herzverfettung s. Fettherz. 

Herzvergrösserung bei Lungenemphysem 
122. — durch Herzschwäche: Unterschei- 
dung ders. von Pericarditis 51. — durch 
Lungenretraction : ünterscheidg. von Peri- 
cardialerguss 52. 

Heuasthma, Entstehung u. Diagnose dess. 
115. 

Hohlräume in der Lunge, bronchiek tatische 
109; durch Lungenabscesse 153. 

Hufeisenniere, Diagnose ders. 405. 

Hunger- u. Sättigungsgefühl, Stö- 
rungen dess. 313. 

Husten bei CapiUarbronchitis 102. — bei 
Laryngitis acut. 77, diphther. 79. — bei 
Pneumonie 133. 137. 

Hydatidensch wirren bei Leberechino- 
coccus 217. 

Hydrämie, Relation ders. zu Lungenödem 
130. 

Hydrocephaloidbei Darmkatarrh der Kin- 
der, Diagnose 323. 

Hydronephrose 395. — , ätiolog. Gründe 
für die Diagnose ders. 39S. — , Diflferen- 
tialdiagnose ders. 396, von abgesacktem 
Peritonealexsudat 397, von Ascites 397. 
437, von Nierenabscess 3S5, von Nieren- 
cysten, Nierenechinococcus 397, von Ovarial- 
cysten 396. — , Entstehung ders. 395. — , 
Inhalt des hydronephrotischen Sackes 397. 
— , intermittirende 396. — bei Nieren- 
tuberculose 390. — , Symptome ders. 396. 

Hydropericardium bei Herzkrankheiten 
9. — bei Lungenemphysem 125. — und 
Pericarditis^ Differentialdiagnose ders. 50. 

Hydrops bei Herzkrankheiten 9. — bei 
Nephritis ac. 367, chron. 372 (Ursache 
dess.) 372. — bei Schrumpfniere 376. 377. 
— bei Speckniere 382. — bei Stauungs- 
niere 363. — vesicae felleae 220. 231, Dif- 
ferentialdiagnose dess. 232. 

Hydrothorax 180. — bei Herzkrankheiten 
9. — bei Lungenemphysem 125. — und 
Pleuritis, Untersch. ders. 172. 173. — , 
rechtsseitiger bei Lebercirrhose 195. 
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Hyperästhesie der Bauchwaud 357, bei 
Peritonitis 423. — der Blasenschleimbaut 
417. — der Kehlkopfschleimhaut 89. — der 
Magenschleimhaut 311. 312. 313. 

Hyperchlorhydrie, nervöse: Symptomen. 
Diagnose ders. 314. 

Hyperkinese des Detrusor vesicae 416. — 
des Magens 318. — des Sphincter yesicae 
417. • 

Hyperorexie, Diagnose 313. 

Hyperplasie, bindegewebige der Leber 198. 

— der Milz 241. — der Tonsillen und 
Uvula 253. 

Hypersecretionsicterus, Zustandekom- 
men dess. 188. 

Hypertrophie der Kehlkonfschleimhaut bei 
chron. Katarrh 78. — der Muscularis pylori, 
gutartige 299. — der Nieren 405. 

Hypophrenischer Abscess,ünterscheidg. 
von Leberabscess 204. 

Icterus 187. 220. — , Abweichungen vom 
gewöhnlichen Verhalten des Urins bei sol- 
chem 221. — , acuter fieberhafter, infectiöser 
226; s. auch Weil'sche Krankheit. — bei 
Aneurysmen der Aorta 225, der Art. hepatica 
235. — durch Anhäufimg von Kothmassen 
225. — durch Carcinom des Duodenum 
oder des Pankreaskopfes 225. — bei Cho- 
lelithiasis 225. 226. 228. 229. — durch 
Compression der Gallengänge von aussen 
her 224. — durch Distoma hepaticum 224. 

— durch Duodenalgeschwür, Lebersyphilis, 
Perihepatitis 225. — , Einwirkung dess. 
auf das Nervensystem 221. — , Entstehung 
u. Wesen dess. 187. — , Formen dess. 188. 

— durch Gallensteine 223, durch Katarrh 
der Gallengänge 223, durch Parasiten der 
Gallenffänge 223. — , Gelbfärbung der Haut 
und Schleimhäute bei solchem 221. — durch 
Geschwülste in der Leberpforte 224. — , 
hämatogener 188. — bei flysterie 191. — 
bei Infectionskrankheiten 191. — bei Le- 
berabscess 203. — bei Leberatrophie 191. 

— bei Lebercirrhoae 196. 198. — bei Leber- 
hyperämie 205. — bei Leberkrebs 211. — , 
Leberschwellung bei solchem 222. — bei 
Lebersyphilis 201. — bei Magenkatarrli 
278. — , Ort der Verschliessung der Gallen- 
wege 222. — bei Pankreasaffectionen 237. 
238. — bei Pneumonie 133. 134. 203. — , 
Symptome dess. 221. — durch Unterleibs- 
geschwUlste 225. — mit Urobilinurie 186. 
187. — , Ursachen des Verschlusses der 
Gallenwege 223. — , Verhalten der Gallen- 
blase bei solchem 222. 

Icterusleber und hypertrophische Cirrhose, 
Untersch. ders. 199. — und Leberkrebs, 
Untersch. ders. 212. 

Jejunum, acuter Katarrh dess. 323. — , Ver- 
schluss dess. 349. 

Ileum, acuter Katarrh dess. 323. — , Ver- 
schluss dess. 349. 

Ileus durch Darmi?tenose 345. — nervosus 
paralyticus 351. — s])asticus 352. — , Ur- 
sachen u. Erscheinungen dess. 350. 351. 

Inacidität bei nervöser Dyspepsie 309. 



Incontinenz des Pylorus 321. 

Indican aus Scheidung, gesteigerte bei 
Darmstenose 345, bei Peritonitis 422. — , 
verminderte bei Pankreasaffectionen 236. 
238. 

Infarcte, hämorrhagische des Herzens 
durch Endocarditis 18, multiple 19. — der 
Lungen s. Lungeninfarct ; der Nieren s. 
Niereninfarct. 

Infiltration, chronische der Darm wand, 
Unterscheidung von Darmkrebs 343. — , 
hämorrhagische der Bauchspeicheldrüse 
237. — der Lunge bei fibrinöser Pneumonie 
130. 131. 132, bei katarrhalischer 137. — , 
tnberculöse 145, Unterscheidg. von der 
croupösen 136. 

Inspection des Abdomens bei Darmstenose 
347. — der Brust bei Klappenfehlem der 
Aorta 28, der Mitralis 20. 24 ; bei Lungen- 
emphysem 120, bei Pericarditis 48, bei I*neu- 
monie 133. ^— bei der Krankenuntersuchung 
3. 4. — der Magengegend bei Ektasie des 
Ma§:ens 302. -— der Rachenhöhle 252. 

Inspiration, forcirte bei Lungenemphysem 
120. 

Insufficienz der Herzklappen 20, rela- 
tive 20 : der Aorta 28 ; der Mitralis 20 ; der 
Pulmonalarterienklappen 37 ; der Tricuspi- 
dalis 38. — des Magens 304: der Cardia 
321, des Pylorus 321. 

Interarytänoidealfalte, tnberculöse Ge- 
schwüre ders. 83. 

Interarytaenoideus^ Lähmung dess. 95. 

Intercostalneuralgie, Differentialdia- 
gnose ders. von Gastralgie 312, von Magen- 
geschwür 292, von Pleuritis 170. — bei 
Nierenkrebs 401. 

Intercostalraum, Einziehung des an der 
Stelle des Spitzenstosses gelegenen bei der 
Systole des Ventrikels 54. 

Intermittens und GaUensteinkolik, 
Untersch. ders. 231. — und Leberabscess, 
Untersch. ders. 204. — bei Pneumonia 
Croup. 133. 

Intoxication, cholämische bei Icterus 222. 
— und Urämie, Untersch. ders. 375. 

Intussusception, ileocöcale 328. — , Ur- 
sache von Darm Stenose 350. 

Irritative Zustände der motor. Magen- 
nerven 318. 

Ischuria paradoxa 416. — spastica 417. 

Isthmus aortae, Persistenz dess. 46. — , 
CoUateralkreislanf bei solcher 46. — , systo- 
lische Geräusche bei solcher 47. 

Jugularklappenton bei Tricuspidalinsuf- 
ficienz 39. 

Ju§:ularvenen, Pulsation ders. bei Herz- 
büdungsfehlern 45, bei Herzkrankheiten 10. 

Kapselkokken als Erreger der Pneumonie 
131. 

Kehlkopf, Diagnostik der Fremdkörper in 
dems. 89, der Krankheiten dess. 76, der 
Narbenbildungen in dems. 85, der Neubil- 
dungen in dems. 87. — , pulsatoriscbe Ab- 
wärtsbewegung dess. bei Aortenaneurysma 
74. 
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Kehlkopfcondylome S4. 

Kehl köpf Croup 79. — , Fieber bei solchem 
79. — , Larynxstenose bei solchem 79. — 
und Pseudocroup, Untersch. ders. 79. 

Kehlkopferysipel, primäres 80. 

Kehlkopfgesch würe 81. — , Druckge- 
schwüre 82. — , gummöse 85. — , infectiöse 

82. — -, katarrhalische entzündliche 82. — , 
syphilitische 84. — , tuberculöse: Diagnose 

83, Entstehung, Aus.sehen und Sitz 82. 83. 
150. — , typhöse 85. 

Kehlkopfkatarrh, acuter 76. — , chro- 
nischer 78. — bei kleinen Kindern 77. 

Kehlkopfkrebs 88. 

Kehlkopfmuskeln, Krampf ders. 90. — , 
Lähmungen ders. 92: ätiolog. Diagnose 
dies. 97, Untersuchung bei Feststellung 
dies. 97. 

Kehlkopfnerven, Lähmungen ders. 92. 

Kehlkopfneubildungen 87. — , DifiFeren- 
tialdiagnose ders. 88. — , gutartige 87. — , 
maligne 88. 

Kehlkopfneurosen, diagnostische Er- 
scheinungen ders. 89: motorische 90, sen- 
sible 89. 

Klappenfehler des Herzens 19. — , com- 
binirte 42. — des rechten Herzens 36. 

Knistern bei Lungenatelektase 115. 117; 
•bei Pneumonie 132. 137. — und Reibe- 
geräusch, pleuritisches , Untersch. ders. 
166. 

Kohlehydrate, Umsetzung ders. in der 
Leber 183. 

Kolik 356. — bei acutem Darmkatarrh 322, 
bei chronischem 331. — , Diagnose der ein- 
zelnen Formen ders. 357. — durch Pan- 
kreassteine 239. — , Untersch. der Kolik 
durch Darmaffectionen von Gallenstein- und 
Nierensteinkolik 357, Ton Peritonitis 357. 
— , Ursachen ders. 356. 357. 

Kopfschmerzen bei Nephritis ac. 368. — 
bei Schrumpfniere 377. 

Körpertemperatur bei Magenkatarrh 278. 

— bei Peritonitis 423. 
Körperuntersuchung, Gang: ders. 3. 
Kohlensäureintoxication bei capillärer 

Bronchitis 101. — bei Larynxstenose 79. 

— bei Lungenatelektase 115. — bei Lungen- 
hynostase 118. — bei Lungenödem 127. 

Kotlibrechcn bei Darmstenose 345. — bei 

Perityphlitis 326. 328. 
Kothgeschwülste, Untersch. ders. von 

Darmkrebs 342, von paranephrit. Abscessen 

387, von Wandermilz 247. 
Kothretention bei Darmstenose 345. 349. 

— , Ictenis durch solche 225. 
Krämpfe bei Angina pectoris 66. — bei 

Leberatrophie 189. 
Krankenuntersuchung, Gang ders. zur 

Feststellung der Diagnose 3. — , Hülfs- 

mittel ders. 5. 
Krebskachexie bei Darmkrebs 339. — bei 

Leberkrebs 211. — bei Magenkrebs 294. 

— bei Nierenkrebs 401. 

L a b f e r m e n t des Magensaftes 268. — , Wir- 
kung bei der Verdauung 270. 

LxuBK, Specielle Diagnose. I. 6. Aufl. 



Lageveränderungen der Leber 219. — 
des Magens 305. 306. — der Mik 246. — 
der Nieren 405. 

Lähmungen der Kehlkopfnerven und -Mus- 
keln 92. — der Mastdarmnerven 356. 358. 

— des OesophagTis 267. 
Laryngeus inferior, Lähmungen dess. : iso- 

lirte 94, in toto 92. — superior, motorische 
Lähmungen im Gebiete desselben 92. 

Laryngismus stridulus 90. 

Laryngitis acuta 76. — acuta „sicca" 77. 

— acuta submucosa "7. — . Atrophie und 
Hypertrophie der Drüsen der Schleimhaut 
bei der chronischen 78. — chronica 78. — 
chronica sicca 78. — chronica submucosa 
78. 80. — , Differentialdiagnose ders. 78. 79: 
von Glottisödem und Perichondritis 78, von 
Pseudocroup 79. — diphtherica 79. — , For- 
men ders. 77. — , syphilitische 84. — bei 
Typhus abdominalis 85. 

Laryngoskopischer Befund bei Aorten- 
aneurysma 74. — bei Kehlkopfkatarrh: 
acutem 76. 77, chronischem 78. — bei La- 

. ryngitis diphtheritica 79, sy^hilit. 84, tuber- 
culosa 82. 83. — bei Mediastinaltumoren 
160. — bei Perichondritis laryng. 81. — 
bei Recurrenslähmung 92—96. 

Laryngo Spasmus 90. — , acute SufiTocation 
bei solchem 91. — , Differentialdiagnose 
dess. 91. —, functioneller, phonischer und 
respiratorischer 91. 

Larynxstenose 85. — , acute Suffocation 
bei solcher 86. — und Bronchostenose, 
Untersch. ders. 105. — , Differentialdiagnose 
ders. 86. — , Dyspnoe, exspiratorische und 
inspiratorische bei solcher 86. — Folgen 
ders. 86. — bei Kehlkopfcroup 79. — bei 
Perichondritis 81. 

Leber, Amyloiddegeneration ders. 208. — , 
anatomische Verhältnisse ders. 182. — , Diä- 
rese der Krankheiten ders. 182, Schema 
dies. 234. 235. — , Form- und Lage Verän- 
derungen der normalen 219, bei Pleuritis 
exsudativa 166. — , Function ders. 182. 183. 
— , Oberfläche ders. bei amyloider Degene- 
ration 208, bei Lebersyphilis 200. — , Imter- 
suchung ders. 4. 

Leberabscess 201. — und Bauchwand- 
abscess, Untersch. ders. 204. — und Chole- 
lithiasis, Untersch. ders. 205. — und ver- 
eiterter Echinococcussack , Untersch. ders. 
204. 218. — , Fieber ])ei solchem 202. — 
und hypophrenischer Abscess, Untersch. 
ders. 204. — und Intermittens , Untersch. 
ders. 204. — , Leberconsistenz bei solchem 
202. — , Leberoberfläche bei solchem 202. 
— , Lebervolumen bei solchem 201. — und 
pleuritisches Exsudat, Untersch. ders. 204. 

— und Pylephlebitis suppur. , Untersch. 
ders. 234. — , Schmerz bei solchem 202. 

Leberatrophie, acute gelbe 189. — Anfangs- 
stadium ders. 189. 191. — und Aufblähung 
des Colon transversum, Untersch. ders. 192. 
— , Ausgang bei ders. 192. — , Diagnose 
der verschiwlenen Stadien ders. 191. — , 
einfache chronische 193. — , einfache maran- 
tische 193. 197. — und Icterus bei Hysterie, 

29 
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Unterscb. ders. 191. — und Icterus bei 
Infectionskrankheiten, üntersch. ders. 191. 
— , klin. Bild eines Falles von solch. 191. 
— , Nervenerscheinungen hei ders. 191. — 
und Phosphorvergiftung, üntersch. ders. 191. 
192. — , Stadium der vollen Entwickelung 
ders. 189. 191. — , Veränderungen des Blutes 
bei solcher 190, des Urins 190. — , Verklei- 
nerung der Leber bei ders. 189. 190. 

Lebercirrhose 193. — , ätiolog. Momente 
ders. 196. — , Ascites durch dies. 194, Unter- 
scheidung dies, von Ascites durch Peritonitis 
chronic. 197, durch Pylephlebitis und Pyle- 
thrombose 197. — , Caput Medusae der 
Nabelgegend bei ders. 195. — , Collateralen 
zwischen Pfortader- und Cavablutbahn bei 
solcher 194. — , Differentialdiagnose ders 
196, von atrophischer Muskatnussleber 197, 
von einfacher marantischer Atrophie der 
Leber 193. 197, von Fettleber 207, von 
Lebersyphilis 196. — , Granulirung der Leber 
bei ders. 193. — , Hämorrhoiden bei ders. 
194. — , Harnbeschaflfenheit bei solcher 195. 
— , hypertrophische 198. 212. — , Icterus 
bei ders. 196. — , Magen- und Darmkatarrh 
bei ders. 194. — , Oedem durch dies. 194. 
— , Pfortaderstauung bei ders. 194. — , 
syphilitische 200. 

Le berech inococcus 217. — , DifiFerential- 
dia^ose dess. 218. — , Ergebnisse der physi- 
kalischen, speciell palpatorischen Unter- 
suchung 217. — , Formen dess. 217. — , Hyda- 
tidenscü wirren bei solchem 217. — und 
Leberabscess, üntersch. ders. 218. — , Leber- 
vergrösserung bei solchem 217. — , multi- 
loculärer und hypertrophische Cirrhose, 
üntersch. ders. 199. — und Pleuraexsudat, 
üntersch. ders. 218. — , Probepunction bei 
solchem 218. — , vereiterter Sack dess. und 
Leberabscess, üntersch. ders. 204. 

Leberegel, Verstopfung der Gallen wege 
durch solche 224. 

Leberelephantiasis 198. 199. — , üntersch. 
ders. von Leberkrebs 212. 

Leberge fasse, Krankheiten ders. 233. 

Lebergrenzen, percussorische bei Amy loid- 
leber 202, bei Fettleber 206, bei Leber- 
atrophie 189. 192, bei Lebercirrhose 193, 
196, bei Leberech inococcus 217, bei Leber- 
krebs 210, bei Lebersyphilis 200, bei Lungen- 
emphysem 121, bei Schnürleber 219. 

Leberhyperämie 205. — , Differentialdia- 
gnose ders. von Fettleber 207. — , fluxio- 
näre 206. — , physikalische Untersuchung 
bei solcher 205. — , Ursachen ders. 206. — , 
viciiriirende 206. — , Wechsel der Grösse 
der Leber bei solcher 206. 

Leberhyperplasie, bindegewebige 198. — , 
Blut- und Harnbeschaffenheit bei ders. 199. 
— , Differentialdiagnose ders. von Leber- 
amyloid, Lebercarcinom, Icterusleber, multi- 
loculär. Echinococcus der Leber 199. — , 
sclerotische Milzschwelhmg bei ders. 198. 
— , Mischform ders. mit atroph. Cirrhose 200. 
— , Vergrössernng der Leber bei ders. 199. 

Leberkrebs 209. — und Bauch wand tumo- 
ren, üntersch. ders. 217. — , Combination 



mit Carcinoma recti 213. — , Consistenz 
und Oberfläche der Leber bei dems 210. — 
und hypertrophische Cirrhose, üntersch. ders. 
199. 212. — und Darmtumoren, Üntersch. 
ders. 216. — und Echinococcus multilocu- 
laris, üntersch. ders. 212. — , Entwick- 
lung dess. 209. — und Fettleber, Leber- 
abscess, Echinococcus simplex, Amyloid leber, 
üntersch. ders. 212. — , Folgeerscheinungen 
dess. 211. — und Gallenblasencarcinoni, 
üntersch. ders. 215. — und Icterusleber, 
Unterscheidg. ders. 212. — und Lebersarkoni, 
üntersch. ders. 213. — und Lebersynhilis, 
üntersch. ders. 201. — und Magenkrebs, 
üntersch. ders. 214. 217. — und Nieren- 
tumoren, üntersch. ders. 215. — , Palpations- 
und Percussionsresultate bei solchem 210. 
— , primärer und secundärer 213. 344. — , 
specielle Form dess. 214. — , Volumen der 
Leber bei solch. 210. 

Leberneuralgie, üntersch. ders. von Gal- 
lensteinkolik 230. 

Leberpforte, Geschwülste ders. und deren 
Wirkung auf die Gallengänge 224. — , Krebs 
ders. und Pankreaskrebs, üntersch. ders. 238. 

Leberschwellung beiGallen8teinkolik22S. 
— bei Herzkrankheiten 9 : bei Fettherz 6o, 
bei Pericarditis 50. — , „trübe" des Leber- 

Earenchyms 208. — bei Weil'scher Kränk- 
elt 226. 

Lebersyphilis 200. — , am3loide Degene- 
ration durch, dies. 208. — , Gallen^ngs- 
verschluss durch narbige Schrumpfung?- 
processe ders. 225. — , Gummata bei solchf r 
201. — und Lebercirrhose, üntersch. ders. 
196. — und Leberkrebs, üntersch. ders. 
201. — , Perihepatitis bei solcher 200. — , 
Schmerzen in der I^icbergegend bei solcher 
201. — , specif. Veränderungen der Lebi r 
bei ders. 200. 

Lebertumoren und Nierengeschwtilste, 
üntersch. ders. 392. — und pleuritiscbi s 
Exsudat, Üntersch. ders. 172. 

Lebervenenpuls bei Tricuspidalinsnf ri- 
cienz 40. 

Lebervergrösserung im Anfangsstadium 
der acuten gelben Leberatrophie 191. — 
durch Bindegewebshyperplasie 199. — hei 
Icterus 222. — bei Leberabscess 201. — 
bei Phosphorintoxication 191. 

Leberzellen, anatom. Anordnung* znm Ca- 
nalsystijm in der Leber 182. —, Verfettung 
ders. 207. 

Leptothrixim Auswurf bei Lungengungran 
154. 155. — buccalis und deren Symptome 
250. 

Leucin im Harn bei acuter gelber Leber- 
atrophie 190. 

Leukämie, Darmgeschwüre bei ders. 33i*. 

Leukocytose bei bindegeweb. Leberhyper- 
plasie 199. — , acute bei fibrinöser Pneu- 
monie 134. 

Lien mobilis 246; s. auch Wandermilz. 

Li enteric, diagnostische Kennzeichen der*. 
325. 

Lunge, abnorm grosse und deren Üntersch. 
von Lungenemphysem 124. — Actino- 
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mykose ders. 157. — , Neoplasmen ders. 
156. 

Lungenabscess 152. — , ätiolog. Momente 
dess. 153. — und Brouchiektasie, üntersch. 
ders. 110. — , Hohlräume in den Lungen 
durch solche 153. — und Lun^enganffrän, 
Untersch. ders. 154. — , metastatischer durch 
Erabolie der Pulmonalart^rie 152. — und i 
Phthisis mit Cavernenbildung , Untersch. 
ders. 153. — , Sputum bei solchem 153. 

Lunge narterie, Doppelton ders. bei Pul- 
monalklappeninsuflicienz 37. — , Embolie 
ders. 150; s. auch Pulmonalarterie. 

Lungen atelektase 115. — und Capillar- 
bronchitis, Untersch. ders. 101. — , circum- 
scripte 117. — , congenit^le 110. — , Diife- 
rentialdiagnose ders. 116. — und katarrha- 
lische Pneumonie, Untersch. ders. 13S. — , 
Stauungserscheinungen bei solcher 115. — , 
Ursachen ders. 115. 116. 

Lungcuatrophie 126. 

Lungenblähung, acutel)ei Bronchialasthma 
112, bei Capillarbronchitis 101. — und 
Lungeuemphysem, Untersch. ders. 119. 124. 

Luugenblutung bei Bronchiektasie 111. 

— bei Ilerzhypertrophie (des linken Ven- 
trikels) 64. — bei Lungentuberculose 143. 

Lungencavernen, Auswurf bei solchen 
146. — , Differentialdiagnose der nahe dem ^ 
Herzen gelegenen von rneumopericard 56. ! 
— , Percussions- und Auscultationserschei- 
nungen ders. 147. 14S. 149. ~, Untersch. 
ders. von Hohlräumen der Lunge bei Abs- 
cessbildung 153. 154, von Pneumothorax 
177. 

Lungencollaps 115. 

Lungenechinococcus, Diagnose dess. 156. 

Lungeuemphysem 119. — und Asthma 
bronchiale, Untersch. ders. 113. — , Circu- 
lationsstörungen bei solchem 1 22. — , Diffe- 
rentiiildiagnose dess. 123. — , Herzdilatation 
und -Hypertrophie bei solchem 122. — und 
nicht compensirte Herzfehler, Untersch. ders. 
124. — , Herzvergrösserung bei solchem 52. 
62. 122. 123. — , interlobuläres und subpleu- 
rales 1 26. — und Lungenblähung, Untersch. 
ders. 124. — , mediastinales 126. — , patho- 
log. Befund der Lunge bei dems. 119. — 
und Pneumothorax, Untersch. ders. 124. 

— und Pulmo excessivus, Untersch. ders. 
124. — , Respirationsveränderungen bei sol- 
chem 119. — , seniles 126. — , Stauungs- 
erscheinungen im kleinen und grossen Kreis- 
lauf bei solchem 122. — »physikalische Unter- 
suchungsresultate bei solchem 120. 121. —, 
vicariirendes 125. 145. 

Lungengangrän 154. — , Auswurf bei 
solcher 154. — und Bronchiektasie, Unter- 
scheidung ders. HO. 155. — und putride 
Bronchitis, Untersch. ders. 100. 155. — , 
Diabetes mellitus in Bez. zu solcher 156. — , 
Differentialdiagnose ders. 155, von Luugen- 
abscess 154. — , Symptome der gangränösen 
Einschmelzuug des Lungengewebes 155. 

Lungengewebe im Auswurf bei Lungen- 
abscess 153, bei Lungengangrän 155. — , 
Krankheiten dess. 115. 



Lungengrenzen, percussorische bei Asthma 
69. 112, bei Lungenemphysem 121. 123, bei 
Lungenschrumpfung 139. 

Lungenhypostase 117. — , Genese ders. 

117. — und hämorrhagischer Infarct, Unter- 
scheidung ders. 118. — , hypostatische Pneu- 
monie nach solcher 118. — mit Lungenödem 
complicirt 118. — , Symptome ders. 118. 

Lungeninfarct, hämorrhagischer 150. 
— , ätiolog. Diagnose dess. 150. — , Diffe- 
rentialdiagnose dess. von Lungenhypostase 

1 18, von Pneumonie (croupö.s.) 135. — durch 
Embolie des Stammes und der grossen Aeste 
der Lungenarterie 151. — bei Mitralinsuffi- 
cienz 23. — durch Verstopfung kleinerer 
Pulmonalarterienäste 151. 

L u n g e n k r e bs , diagnostische Symptome 
dess. 156. — , secuudärer bei Xierencarci* 
nom 400. 

Lungenödem 127. — , ätiologische Momente 
dess. 127. 12b. — bei Asthma cardiale 68. 
69. — , Differentialdiagnose des Stauungs- 
ödems 130. — , entzündliches 12b. — , hy- 
drämisches 130. — mit Lungenh^'postase 
complicirt 118. — , Pathogenese dess. 128. 
129. — und Pneumonie, Untersch. ders. 
136. — , Stanungsödem 128. — , Symptonie 
dess. 127. 

Lungenretraction, Herzdämpfung bei 
ders. 52. 

Lungenschlag 151. 

Lungenschrumpfung bei Bronchiekta- 
sien HO. — bei interstitieller Pneumonie 
138. — bei Lungensyphilis 156. — bei 
Tubcrculose der Lungen 145. 

Lungenspitzenkatarrh, tuberculöser, 
Diagnose dess. 141. 142. 

Lungensyphilis, klinische Diagnose ders. 
156. 

Lungentuberculose, chronische 140. 
— , Disposition zu solcher 142, herediäre 
144, bei I^ulmonalstenose 38. — , Tuberkel- 
bacillen im Sputum bei ders. und deren 
diagnostische Bedeutung 140. — , Tuber- 
culinreaction bei ders. 141. — , erstes 
Stadium ders. 141. — , Haemoptoe in 
dems. 143. — , Percussions- und Ausculta- 
tionsergebnisse der Lungenspitzen in dems. 
142. — mit Pleuritis combinirt 144. — , 
Veränderungen in den Lungenspitzen in 
dems. 141. 142. — , zweites Stadium 
ders. 144. — , Fieberverhältnisse in dems. 
146. — , Nebenerscheinungen in dems. 145. 
— , Percussionsverhältnisse in dems. 145. 
— , phthisische Thoraxform in dems. 145. 
— , Sputum in dems. 146. — , Stauungs- 
erscheinungen in dems. 146. — , drittes 
Stadium ders. 146. — , Auscultations- 
erscheinungen in dems. 148. 149. — , Be- 
schaffenheit des Auswurfs in dems. 146. 
— , Cavernensymptome in dies. 147. — , 
Differentialdiagnose zwischen Lungenca- 
vernen in dems. und Pneumothorax 149. 
— , Ergebnisse der Percussion während 
dess. 147. — , Nebensymptome in dems. 149. 
— , Schallhöhen Wechsel in dies. 147. — , 
Veranlassung zu Pneumothorax 179. 

29* 
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Lymphadenome der Magenwand 300. 

Lymphdrüsen, Geschwülste ders.: Bez. 
zu Magenkrebs 298. — metastatische 
Schwellung solch, bei Diphtherie 255, bei 
Mediastinaltumoren 161. — , VergrÖsser- 
ungen der bronchialen als Ursache von 
Bronchostenose 100. 

Magen, Anämie dess. 284. — , anatomische 
Structur und physiologische Thätigkeit 
dess. 208. — , Formveränderungen und Ver- 
lagerung dess. 305. — , künstliche Auf- 
blähung dess. mit Kohlensäure oder Luft 
303. -, Motilitäts-, Sensibilitäts- und Be- 
ere tionsstörungen des«. 311. — , Resonanz 
der Herztöne in dems. und deren Unter- 
scheidung von Pneumopericard 56. — , 
„schwacher" 321. — , Untersuchung dess. 
bei Aufnahme einer Krankenananmese 4. 

Magen ab scess, Symptome dess. 270. 

Magenato nie 304. — , angeborene Disposi- 
tion zu ders. 321. — , genuine nervöse 320. 

Magenblutung bei Lebercirrhose 194. 

Magenentzündung, interstitielle eitrige 
279. 

Magenerweiterung 300. — »Bestimmung 
der Capacität des Magens bei ders. 303. — , 
Differeutialdiagnose oer mechanischen und 
dynamischen 303, von Ascites 437, von 
Pneumothorax 176. — , Erbrechen bei sol- 
cher 301. — , Insufficienz des Magens bei 
ders. 304. — , chron. Katarrh des Magens 
bei ders. 283. - — , physikalische Untersuch- 
ung bei ders. 302. — infolge von Pylorus- 
stenose 2S8. — , Retention des Mageninhalts 
bei solcher 301. — Störungen der Verdau- 
ung bei solcher 301. 

Magengeschwür, neptisches 287. — 
und Cholelithiasis, ifutersch. ders. 230. 292. 
— , diagnostisch verwethbare Symptome 
dess. 287. — , Dilferentialdiagnose dess. 290. 
— , Druckgefühl in der Magengegend bei 
dems. 287. — und Duodenalgeschwür, Un- 
tersch. ders. 290. 335. — , Erbrechen bei sol- 
chem 2S7. — , Fehlen der Schmerzen nach 
vollständiger Vemarbung dess. 2S8. — 
und Magenkrebs, Untersch. ders. 290. 
293. — und Neuralgien, Untersch. ders. 292. 
312. — , cxcessive Säurebildung bei solchem 
287. 2S9. — Schmerzen bei solchem 288. -— , 
Sitz dess. 293. — , Ursachen dess. 289. — , 
syphilitisches und tuberculöses 
293. 

Mageninhalt bei Atrophie der Magen- 
sclileimhaut 285. — , chemische Untersuch- 
ung dess. 273: auf Albumose, Sjntonin 
und Peptone 275, auf freie Salzsäure 274, 
auf Milchsäure 275. — bei Magendilatation 
301. — bei Magenkatarrh: acutem 277, 
chronischem 282. — bei Magenkrebs 295. 
— bei nervöser Dyspepsie 308. 

Magenkatarrh, acuter 277.—, ätiolog.- 
diagnostische Anhaltspunkte 278. — , Diffe- 
rentialdiagnose dess. 278, von Gallenstein- 
kolik 279, von Infectionskrankheiten 278, 
von Peritonitis 279. — , Körpertemperatur 
bei solchem 278. — , Puls bei solchem 278. 



— , Symptome dess. 277. — , Untersuchung 
des Mageninhalts bei dems. 277. — , c h ro- 
nischer 28 1. — , ätiologisch-diagnostische 
Anhaltspunkte für dens. 284. — , Atrophie 
der Magenschleimhaut bei solchem 284. — , 
Diagnose dess. 283. — , Krankheitsbild dess. 
2S1. — bei Lebercirrhose 194. — bei 
Lungenemphysem 123. — bei Magenkrebs 
und Magenerweiterung 283. — , I&duction 
der Salzsäure bei dems. 282. — , Regeln 
für die Diagnose dess. 283. — , „schlei- 
miger" 283. — , Speisenretention im Ma^en 
bei dems. 281. 283. — , übermässige Schleim- 
production bei dems. 281. — , tioermässige 
Secretion der Magensäure bei dems. 2S2. 

Magenkatheter, N^lan tonischer, Anwen- 
dung dess. bei Magenaffectionen 271 : bei 
Magenerweiterung 302. 303. 

Magenkrankheiten, Ausspülung des Ma- 
gens bei solchen 272. — , Diagnose ders. 
2()8. 271. 276: mit Hilfe des Ewald'schen 
Probefrühstücks i73 ; durch Expression des 
Mageninhalts bei solchen 272. — , Nach- 
weis der Salzsäure im Magen bei solchen, 
qualitativer 274, quantitativer 274. — , 
Prüfung der Resorptionsfahigkeit der Ma- 
genwand bei solchen 276. — , Sondirung, 
diagnostische bei dens. 271. 272. — , Unter- 
suchung, ehem. des Mageninhalts bei sol- 
chen 273. 274. 

Magenkrampf 311 : der Cardia 319, des 
Pylorus 320. — , Untersch. dess. von Ulcus 
ventriculi 312; s. auch Gastralgie. 

Magenkrebs 293. — und Aneurysmen, 
Darmkrebs, Lymphdrüsengeschwülste, Un- 
tersch. ders. 298. — in Bez. zu Bauch- 
wandabscessen , Ma^ensarcom , -Myom, 
-Fibrom 299. 30O. — , diagnostisch verwerth- 
bare Symptome de«s. 294. — , Differential- 
diagnose hezüglich der Herkunft der Ge- 
schwulst 296. — und Duodenalkrebs, 
Untersch. ders. 298. — , charakteristisches 
Erbrechen bei solchem 294. — , Fehlen der 
freien Salzsäure im Magen bei solchem 295. 
— , Geschwulst bei solchem 294. 296. — 
und Leberkrebs Untersch. ders. 214. 297. 

— und Magengeschwür, Untersch. ders. 
290. 293. — und Milztumor, Untersch. 
ders. 242. 29S. -— , Natur dess. 299. — und 
Netztumoren, Untersch. ders. 299. — und 
Pankreaskrebs , Untersch. ders. 238. 29S. 
— , Perforation des Magens bei solch. 296. 

— und Schleimhautatrophie, Untersch. ders. 
2S6. — , Stagnation des Mageninhalts bei 
dems. 295. — , Zusammenhang dess. mit 
Magengeschwür 293. 

Magenneurosen 306. — , combinirte 311. 
— , Differentialdiagnose ders. von chron. 
Magenkatarrh 2S3. — , Fnnctionsstömngen 
durch solche 306: motorische 318; secre- 
torische 313; sensible 311. 

Magensaft, Abscheidung dess.: Act 270; 
reducirte oder mangelnde 317; über- 
mässige 314. 315, bei saurem Magenka- 
tarrh 282. — , Beschaffenheit dess. bei 
Magengeschwür 287, bei Magenkatarrh 281. 
282. —, Bestandtheile des normalen 26S. 
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Magensa ftfluss, continuirlicher 314. 316. 
— , periodischer 315. 

Magenschleim haut, anatom. Structnr und 
Function ders. 2Cs. — Atrophie ders. 
284: Folgen dies. 285. — , Mageninhalt 
bei solch. 2S5. — , Pathogenese und Sjtu- 
ptome ders. 2S4. — , Untersch. ders. von 
amyloider Degeneration der Magenschleim- 
haut 2S6, von Carcinoma ventriculi 286, 
von nervöser Achylie 285. — »Hyperästhe- 
sie ders. 312. 

Magensonde, Beschaffenheit und Verwen- 
dung ders. zur Diagnose der Magena£fec- 
tionen 271. 302. 303. 308. 

Magenwand, abnorm starke Dehnung ders. 
304. — , diffuse purulente Infiltration ders. 
279. — , Parese ders. 321. — , Prüfung der 
Resorptionsfähigkeit ders. 276. — , Structur 
ders. 268. 

Malariafi eher und Cholelithiasis. Untersch. 
ders. 231. — , Milztunior bei solchem 243. 

Marasmus, LungfenatelekUise durch dens. 
116. — der Phthisiker 150. 

Mastdarmfisteln, tuberculose bei Phthise 
150. 

Mastdarmnerven, Lähmungserscheinungen 
ders. 356. 35S. — , Krampf ders. 354. 355. 

Mastdarmspiegel, Anwendung bei Proc- 
titis chron. 329. 

Mediastinalabscesse 164. — infolge von 
Oesophagusperforation 266. 

Mediastinalblutungeu 164. 

Mediastinalemphysem 126. 

Mediastinaltumoren 157. — , Athemnoth 
bei soeben 157. — , Auscultationsverände- 
rungen bei solchen 159. — , Differential- 
diagnose ders. von Aortenaneurysma 163, 
von Mediastinalabscftsseu und Media.stinal- 
blutuugen 164, von Neoplasmen der Pleura 
163, von pericardialem E.\sudat 162, von 
pleuritischem Exsudat 162.171. — , Druck 
ders. auf den Oesophagus und die Nerven 
der Brusteingeweide KJl. — , Druckerschei- 
nungen von i^eiten des Circulationssystems 
bei solchen KJO. — , Erscheinungen von 
Seiten der Respirationsorgane bei solchen 
157. 158. — , Gefäösgeräusche bei solchen 
163. 164. — , nietastatische Lymphdrüsen- 
schwellung am Halse bei solchen 161. — , 
Natur ders. 1(54. — im Verhältniss zu Oe- 
sophagusstenose 2()1. — , Pectoralfremitus 
bei solchen 15S. 159. — mit Pleuritis cora- 
plicirt 158. — , Pnlsation ders. 163. — , 
Probepunction ders. aus diagnostischen 
Zwecken 165. — als Ursache der Tracheal- 
und Bronchialstenosen 106. 159. 

Mediastinopericarditis, schwielige 54. 
— , inspiratorische Anschwellung der Hals- 
venen bei solcher 55. — , Pulsus paradoxus 
bei solcher 55. 

Mediastinum, Krankheiten dess. 157. 

Megalogastrie, Unterscheidung ders. von 
Magenektasie 304. 

Meliturie bei acuter gelber Leberatrophie 
190. — bei Pankreasaftectionen 236. 240. 

Meningitis und Urämie, Unterscheidung 
ders. 374. 



Merycismus, Diagnose und Entstehung 
dess. 321. 

Mesenterial Cysten, klinisch-diagnostische 
Bedeutung ders. 433. — , Unterscheidung 
von Hydronephrose 398. 434; von Retro- 
peritoneal- und Pankreascysten 434. 

Metallklang des Percussionsschalls bei 
Lungencavemen 148. — bei Pneumothorax 
175. 

Meteorismus bei Darmkatarrh 322. — bei 
Darmstenose 345. 347. 348. — durch In- 
nervationsstörungen 355. 

Mikroorganismen in den Darmentlee- 
rungen bei Darmaffectionen 322. — als 
Erreger der Cystitis 408. 409, der Diph- 
therie 254, der Endocarditis 16, einer Ga- 
stritis 2S0, der Nephritis 369. 383, der 
Peritonitis 421, der croup. Pneumonie 131, 
der Tuberculose 140. — in der Mundhöhle 
250. -- in pleuritischen Exsudaten 174. — 
im Sputum bei Lungengangrän 155. 

Milchsäuregehalt des Harns bei acuter 
i gelber Leberatrophie 190. — des Magen- 
inhalts, Prüfung dess. 275. — , vermehrter 
, bei Magenkrebs 295. 
;Miliartuberculose, acute, mit Capillar- 
1 bronchitis complicirt 101 , durch Lungen- 
tuberculose 150. — und katarrhalische 
Pneumonie, Untersch. ders. 137. 143. — 
der Pleura, Geräuschbildung bei ders. 166. 

— und Urämie, Untersch. ders. 375. 
Milz, Diagnose der Krankheiten ders. 240. 

— , Dislücation ders. bei Lungenemphysem 
121, durch Mediastinaltumoren 161, bei 
Pleuritis 166. — , Form und Lageverände- 
rungen ders. 246. — bei Leberabscess 202. 

— bei Leberatrophie 1S9. — l»ei Leber- 
cirrhose 194. 19b. — bei Leberfax-^jerämie 
206. — bei Lebersyphilis 201. —»Neoplas- 
men ders. 245. — bei nervöser Dyspepsie 
310. — , Parasiten ders. 246. —,* Ruptur 
ders. 244. — , Syphilorae ders. 245. — , Un- 
tersuchung ders. 4 241. — bei Weil'scher 
Krankheit 226. 

Milzabscess, Diagnose dess. 244. 

Milzbrand des Darms 337. 

Milzembolien, Entstehung ders. 243. 

Milzhyperämie 241. 

Milzhyperplasie 241. 

Milzinfarct, hämorrhagischer 243. — , Sym- 
ptome dess. 244. 

Milzkrebs 245. 

Milzsclerose, syphilitische 246. 

Milztuberculose 245. 

M i Iz t u m or und Abdominaltumor, Untersch. 
ders. 241. — , ätiologische Factoren der 
Diagnose dess. 242. — durch amyloide Ent- 
artung: 245. — , chronischer in Folge von 
Malariainfection 243. — durch Circulations- 
störuugen im Pf ort adergebiet 233. — , 
infectiöser 243. — und Magenkrebs, Unter- 
scheidung: ders. 242. 298. — und Nieren- 
tumor, Untersch. ders. 392. — und Pleura- 
exsudat, Unterscheidung ders. 172. — , 
postkritischer bei Pneumonie 134. — , re- 
spiratorische Verschiebung dess. 242. — 
durch Stauung im Pfortadergebiet 2-12. — , 
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syphilitischer uud tubercuh'jser 243. — aus 
unbekannten Ursachen 243. 

Mischinfection mit Mikroben bei Diph- 
therie 254. 255 ; bei croupöser Pneumonie 131. 

Miserere durch Darmstenose, Erscheinungen 
dess. 345. 

Mitralinsufficienz, acute bei Endo- 
carditis acuta 14, chronica 20. — , Com- 
plication von Aorteninsufficienz 30. 33. 
44. — , Diagnose ders. 20; durch Fest- 
stellung der Verändeninffen an der Pul- 
moualarterie 22, mit Hülfe der Ausculta- 
tion 21, der Inspection 20, der Percussion 
21, durch Sphygmographie des Pulses 22; 
differentielle von accidentellen systolischen 
Herzgeräuschen 23. — , Folgeerscheinungen 
ders. 23. — bei Myocarditis 51). — , relative 
23. 31. — mit Tricuspidalinsufficienz 40. 
— , uncomplicirte 44. 

Mitralstenose 24. — , Complication ders. 
mit Mitralinsufficienz 24. 27, mit Nephritis 
parenchymatosa und Hypertrophia cordis 
sinist. 26. — , Diagnose ders. 24, mit Hülfe 
der Auscultation des Herzens 25, der In- 
spection der Brust 24, der Palpation des 
Spitzenstosses 25, der Percussion des Her- 
zens 25. — bei Endocarditis und deren Sym- 
Stome 15. — , Fehlen des Herzgeräusches* bei 
ers. 25. — , Folgeerscheinungen im Circu- 
lationsapparat bei ders. 26. — , Pulmonal- 
arterie bei ders. 26. 27. — , Radialpuls bei 
ders. 27. — , reine 24, compensirte 27. — , 
Sputum der Krankon mit Mitralstenose 27. 

Monilia Candida, Relation zum Soorpilz 
250. 

Morbus Addisonii 418. — Brightii 364. 
36S. — , acuter 3(55. — , chronischer 369. 

Motilitätsneurosen des Darms 353: de- 
pressiven Charakters 355. — der Harnblase 
415. — dos Kehlkot)fs 90. — des Magens 3ls. 

Mundaphthen 24S. 

Mundgescliwüre, syphilitische und deren 
Unterscheidung vom Stomacace 249. — , 
tuben?ulüse 250. 

M u n d h ü h 1 , Diagnose der Krankheiten ders. 
247, der Pilzbildüng in ders. 250. — , Unter- 
suchung ders. 3. 

Mundkatarrh 248; s. auch Stomatitis. 

Munds cor but, Symptome dess. 249. 

Muskatnussleber, atrophische 206. — und ! 
Lebercirrhoso, Untersch. ders. 197. ' 

Muskelrheumatisnius und Pleuritis, Un- ' 
torsdi. ders. 169. 

Myocarditis 57. — , acute 57. — , ätiologi- 
sche Momente ders. 5^. — , chronische 5S. i 
— , Complication ders. mit Endo- und Peri- ■ 
C4irditis 57. — , Differentialdiagnoso ders. 
58, von Endocarditis 1 7. — , Herzgeräusche 
bei acuter 57. bei chronischer 59. — , Puls- 
veränderung boi solcher 57. — , Stauungs- 
erscheinungen bei solcher 57. — syphilitica i 
62. — , uncomplicirte 5S. | 

Myom des Magens 300. ! 

N a r b e n b i 1 d u n g e n im Kehlkopf 85. — am | 
Magen 2*^S. 3o5. — im Oesophagus 2f52. ' 
Nebennieren. Krankheiten ders. 418. 



Neoplasmen der Blase 413. — im Kehl- 
kopf 87. — der Leber 209. — der Lunge 
156. — des Magens 300. — des 3Iediasti- 
nums 157. — der Milz 245. — der Nieren 
390. — des Oesophagus 25S. — des Pan- 
kreas 237. — des Peritoneum 431. — der 
Pleura 180. 

Nephralgie, Ursachen ders. 403. 

Nephritis acuta 365. — , ätiolog. Momente 
ders. 365. 367. 36%. 369. — , Differential- 
diagnose ders. 369. 380, von febriler Albu- 
minurie 370. — , diifuse 364. — , hämoglo- 
binurische 369. — , Hambeschaffenheit bei 
ders. (Bestandtheile) 365, (Farbe, Durch- 
sichtigkeit) 366, (Harnsedimente) 36(>. — . 
Herzhypertrophie bei ders. 63. 367. — Hy- 
drops infolge ders. 367. — bei Krankheiten 
der Gallen wege 221. — bei Lungentiil>er- 
culose 150. — , parenchymatöse 365, bei 
Herzklappenfehler 2(). — , Pulsbeschaffenheit 
bei ders. 368. — , pyämische, septische, sup- 
purative 3S3. — durch Stauung: 364. — , 
Symptome ders. 365. 366, urämische 36S. 
— im Verlauf des chronischen Morbus 
Brightii 369. — chronica 365. 371. — , 
ätiologische Diagnose ders. 375. 378. — , 
Differentialdiagnose ders. 381. — , Entzün- 
dung der serösen Häute bei dies. 373. — , 
hämorrhagische 371. — , Harn bei dies. (Be- 
standtheile, Farbe, Menge, Sediment) 371. 
— , Herzhypertrophie bei ders. 372. — , 
Hydrops durch dies. 372. — , indurirende 
376. — , interstitielle 376. — , parenchyma- 
töse 371. — , Puls bei ders. 372. — , snb- 
acute und subchronische 371. — , urämische 
Symptome ders. 373. 

Nephrolithiasis 402. — , Concretionen im 
Harn bei solcher, Untersuchung ders. 403. 
— , diagnostisch verwerthbare Symptome 
ders. 402. — , Hambeschaffenheit bei ders. 
402. — , Urämie im Gefolge ders. 403. 

Nephrophthisis 388. — , Complicationen 
ders. 389. 390. — , diagnostisch verwerth- 
bare Symptome ders. 389. — , Nachweis von 
Tuberkelbacillen in dem specifisch verän- 
derten Urin bei ders. 389. — , primäre 3SS. 
— , secundäre miliare metastatischc 388. — . 
Sitz ders. 390. 

Nephroptosis 405; s. auch Wandemiere. 

Nervenerscheinungen bei acuter gelber 
Leberatrophie 191. — bei Icterus 221. — 
bei Pankreasaflfectionen 237. 

Nervensystem, Prüfung dess. auf Motilität, 
Sensibilität und ReHexe bei der Kranken- 
untersuchnng 4. ~, Wirkung dess. auf die 
Magensaftsecretion 270. 

Netztumoren 434. — , Compression der 
Gallenwege durch solche 225. — und Magen- 
krebs, Untei-sch. ders. 299. — , tubercmöse 
430. 

Neuralgia mesenterica 356; s. auch Kolik. 

Neuralgien der Lebergegend bei Aneu- 
rysmen der A. hepatica 235. — der Mag^n- 
gegend, Unterscheidung dies, von Slag-en- 
geschwür 292. — der Nierengegend bei 
Nierentumoren 392. — bei Pankreasaffec- 
tionen 237. 238. 
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Neurasthenie^ dyspeptische 310. 

Neuritis, multiple : Darmgeschwüre im Ver- 
lauf ders. 337. 

Neurosen des Darms 352. — der Harn- 
blase 418. — des Herzens 65. — des Kehl- 
kopfs 89. — des Magens 306. — des Oeso- 
phagus 267. 

Nieren, Amyloiddegeneration ders. 379. — , 
angeborener Mangel einer Niere 405. — , 
bewegliche 405. — , Concrementbildung in 
dens. 402. — , Form- und Lageanomalien 
ders. 405. — , grosse rothe bezw. roth- 
gefleckte 371. — , grosse weisse 371. — , 
Krankheiten ders. 362. — , Stauungshyper- 
ämie ders. 362. — , Tuberculose ders. 388. 

Nierenabscess 383. — , diagnostisch ver- 
werthbare Symptome dess. 385. — , Durch- 
bruch dess. in das Nierenbecken 384. — , 
Fluctuation dess. 3b5. — u. Hvdronephrose, 
Untersch. ders. 3S5. 397. 39S. "— und Para- 
nephritis, Untersch. ders. 3S5. 387. — und 
Pyelitis suppurativa, Untersch. ders. 386. 
— , Ursachen dess. 386. 

Nierenadenom 402. 

Nierenaffe ctionen bei Cholera und 
Schwangerschaft 364. — , Herzhypertrophie 
bei solchen t»3. 

Nierencvsten 395. — , HambeschafiFenheit 
bei solclien 395. — und Hydronephrose, 
Untersch. ders. 397. 398. 

Nierenechinococcus 39S. — , Durchbruch 
dess. 399. — , Folgen der spontanen Ent- 
leerung dess. 399. — , Punctionsflüssigkeit 
dess. 399. — , Unbewe^lichkeit der Ge- 
schwulst dess. 399. — , Lnterscheidg. dess. 
von Nierenabscess 385, Ton Hydronephrose 
398. 

NierengeschwUlste 390. — , cystöse 398. 
— , Differentialdiagnose ders. von Darm- 
krebs 342, von Lebertumoreu 215. 219. 392, 
von Milztumoren, Ovarialtumoren, Retro- 
peritonealtumoren 392. — , Einfluss der 
Respiration auf die Beweglichkeit ders. 
391. — , Icterus infolge ders. 225. — , Lage 
u. Ausdehnung ders. 390, zum Colon 391. 
— ^ neuralgische Schmerzen der Bauchwand 
bei solchen 392. — , solide 399: krebsige 
400, sarkomatöse 401. — , Untersuchung 
ders. durch Palpation 391, bimanuelle 391. 

Nierengeweb spartikel im Harn bei Nie- 
renabscess 384, bei Nierentuberculose 388. 

Nierenhypertrophie 405. — , diffuse und 
partielle 405. 

Niereninduration, arteriosclerotische 378. 
— , herdförmige 376. — , secundäre 375. 

Niereninfarct, hämorrhagischer 387. — , 
Entstehung dess. 387. — im Verlauf einer 
acuten Endocarditis 388. 

Nierenkrebs 400. — , Consistenz der Ge- 
schwulst bei solchem 400. — , Diiferential- 
diagnose dess. 401. — , secundäre Erschei- 
nungen dess. 400. — , Hämaturie bei solchem 
400. — , Harnbeschaffenheit bei solchem 400. 
— bei Kindern 401. 

Nierensand (Gries) 402. 

Nierensarkom 393. 394. 401. — , Untersch. 
dess. von Nierenkrebs 401. 



Nierens der ose 376. 378; s. auch Schrumpf- 
niere. 

Nierensteine 402. — und Blasensteine, 
Untersch. ders. 404. 

Nierensteinkolik, klin. Bild ders. 402. 

— und Cholelithiasis, Untersch. ders. 230. 

— und Enteralgie, Untersch. ders. 357. 
Noma, Diagnose ders. 250, differentielle von 

Milzbrand 250. 

Obstipation bei chronischem Darmkatarrb 
329. — bei Darmstenose durch Krebs 339. 
— , nervöse 355. — bei Peritonitis 421. 423. 

— bei Perityphlitis 326. — bei Stauungs- 
zuständen 355. 

Obturation der Gallengänge 220. — , 
Diagnose des Ortes ders. 222. — , Symptome 
ders. 221. —, Ursachen ders. 223. 

Oedem, allgemeines bei Lungeutuberculosc 
150. — der oberen Körperhälfte bei Media- 
st inaltumoren 160. 164. — der unteren 
Körperhälfte bei Lebercirrhose 194, bei Ne- 
phritis 372, bei Nierenkrebs 401, bei Stau- 
ungsniere 363. 

Oedema laryngis, ätiologische Diagnose 
dess. 80. — durch Perichondritis 81. 

Oesophagismus 267. 

Oesophagitis, Anhaltspunkte für die Dia- 
gnose ders. 257. — , phle^onöse 258. 

Oesophagus, Compression dess. durch Aorten- 
aneur}'smen 74, durch Mediastinaltumoren 
161. — , Krankheiten dess. 257. — , Neo- 
plasmen dess. 258. — , Neurosen dess. 267. 

Oesophagusblutungen 267. 

Oesophagusdivertikel, diagnostische 
Merkmale ders. 261. 264. 

Oesophaguserweiterungen 263. — , dif- 
fuse (totale) 263. — , partielle 264. 

Oesophagusgeschwüre 258. — durch 
Druck 258. — , peptische, syphilitische, 
tuberculose 258. 

Oesophagus kr ampf 267. — , Stenose durch 
dens. 262. 

Oesophagfuskrebs 258. — , Erschwerung 
des Schling^acts bei solchem 259.— , Pneumo- 
pericard im Anschluss an solchen 57. — , 
Stenoseerscheinungen dess. 263. 

Oesophaguslähmuug 267. 

Oesophagusperforation, Aetiologie und 
Diagnose ders. 266. 

Oesophaguspolypen, Erscheinungen ders. 
262. 

Oesophagusruptur, spontane 265. 

Oesophagusstenose 259. — , Ausculta- 
tionserscheinungen bei solcher 260. — durch 
Carcinom des Oesophag. 259. 263. — , Er- 
nährungsstörungen bei solcher 260. — , 
Natur ders. 260. — , Regurgitiren von 
Speisetheilen bei solcher 259. — , Schling- 
beschwerden bei solcher 259. — , Sondirung 
der Speiseröhre bei solcher 260. — , Ur- 
sachen ders.: extraösophageale 261, intra- 
ösophageale 262. 

Oesophagusstrictur, narbige 262. 263. 
— . spastische 261. 262. 

Oidium albicans in der Mundhöhle und 
dessen Symptome 250. 
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Oligämie Pnenmoniekranker 134. 
Oligurie bei acutem Darmkatarrh 322. 
Oppressionsgefühl bei Angina pectoris 66. 
Ovarialtumoren u. Darmkrebs, Untersch. 

ders. 343. — u. Nierengeschwtilste, Untersch. 

ders. 392. 396. — , Veranlassung zu Icterus 

225. 
Ovariencysten u. Ascites, Untersch. ders. 

197. 436. — u. Hydronephrose , Untersch. 

ders. 397. 
Oxalatsteine im Harn bei Nephrolithiasis 

404. 
Oxysäuren, aromatische im Harn bei acuter 

gelber Leberatrophie 190. 

Pachydermie des Kehlkopfs, diffuse 87. 
— , verrucöse 87. 

Pädatrophie, Erscheinungen ders. 332. 

Palpation des Aortenaneurysma 73. — der 
Bauchdecken bei Peritonitis acuta 421. — 
der Brust bei Lungenemphysem 121, bei 
Mediastinaltumoren 158, bei Pleuritis 165. 
— des Herzspitzenstosses bei Aortenstenose 
28, bei Mitralinsufficienz 20, bei Mitral- 
stenose 24, bei Pericarditis 48. — der Leber 
bei Amyloidleber 208. 209, bei Fettleber 
206, bei Leberabscess 202, bei acuter gelber 
Leberatrophie 189, bei Lebercirrhose 196, 
bei Leberechinococcus 217, bei Leberkrebs 
210, bei Schnürleber 219. — des Magens 
bei Ektasie dess. 302. — der Mediastinal- 
tumoren in der Fossa jugularis 161. — der 
Milz, Methode ders. 241. — der Nieren- 
tumoren 391. — des Pankreas bei Krebs 
dess. 237. — der Stimme bei Pneumonie 
133. — der Unterleibsorgane bei Erkran- 
kungen dies. 181. 

Pankreasaffectionen 236. — . Ascites bei 
solchen 237. — , Einfluss solcner auf die 
Hambeschaffenheit 236. 238. — , Hemmung 
der Herzbewegung bei solchen 237. — , 
Icterus bei solchen 225. 237. — , tuberculöse, 
syphilitische und eitrige 240. — , Wirkung 
ders. auf den Plexus solaris 237. 

Pankreascysten 239. — , Differentialdia- 
gnose ders. 239 : von Mesenterialcysten 434. 
— , Probepunction ders. 239. 

Pankreashämorrhagien, acute 237. 

Pankreaskrebs 237. — , Differentialdia- 
gnosc dess. von Krebs des Colon transver- 
sum 238, des Duodenum 23S, der Leber- 
pforte 238, des Pylorus 238. 298. — , Pal- 
pation dess. 287. 

Pankreassteinkolik 237. — , Diagnose 
ders. 239. 240. 

Papillome der Harnblase 414. — des Kehl- 
kopfs 87: diffuse 87. 

P.aracystitis, diagnostische Symptome 
ders. 412. 

Parästhesien des Kehlkopfs bei Hysteri- 
schen und Neurasthenikcni 90. 

Paralysen der motorischen Fasern der 
Kehlkopfnerven 92. 

Paranephritis 386. — , diagnostisch ver- 
werthbare Symptome ders. 3S6. 3S7. — , 
Differentialdia^ose ders. von Fäcaltumo- 
ren, paratyphlitischeu Abscessen 387, von 



Nierenabscessen 385. 387, von Psoasabscess 
387. 

Paraplegie der Unterextremitäten bei 
Nierenabscess 375, bei Nierenkrebs 401. 

Parasecretionsicterus, Zustandekommen 
dess. 188. 

Parasiten im Darm 359. — in den Gallen- 
wegen, Veranlassung zu Icterus 223. — 
der Milz 246. 

Paratyphlitis, diagnostische Zeichen ders. 
328. 

Parese des Herzens, ätiolog. Bedeutung bei 
Asthma cardiale 68, bei Lungenödem 128. 
129. — der Magenmusculatur 321. — eines 
Stimmbandes 93. 

Pectoralfremitus bei Bronchiektasien 
109. — bei Bronchostenose 105. — bei 
Capillarbronchitis 101. — bei Lungen- 
atelektase 115. 116. — bei Lungenemphy- 
sem 121. — bei Lungenhypostase 118. — 
bei Lungenödem 127'. — bei Lungen tnber- 
culose 145. 149. — bei Mediastinaltumoren 
158. 159. — bei Pleuritis exsud. 168. — 
bei Pneumonie 133. 137. 139. — bei Pneu- 
mothorax 175. 

Pepsinverdauung, Vorgang bei ders. 
269. 

Peptonurie, Wesen u. Auftreten 361. 

Peribrouchitis, tuberculöse 140. 144. 

Pericard^ Krankheiten dess. 47. 

Pericardialsynechien 54. — , Einziehung 
der vorderen Brustwand durch die Herz- 
contraction bei solchen 54. — , Verhalten 
des Pulses u. der Halsvenen bei solch. 55. 

Pericarditis 47. — , Auscultation des Her- 
zens bei solcher 49. — , Circulationsstorun- 
gen bei solcher 50. — , Differentialdiagnose 
ders. 50, von Endocarditis 17. — , £xsa- 
datbeschaffenheit bei ders. 53. — , Folge- 
erscheinungen des Drucks auf die Nach- 
barschaft bei solcher 50. — , Folgezustände 
ders. 54. — , Vergrösserung der Herzdäm- 
pfung durch Lungenretraction bei solcher 
52. — , Herz vergrösserung und Schwäche 
der Herzaction bei solcher 51. — , Hydro- 

fericardium im Verh. zu solcher 50. — , 
nspection und Palpation bei solcher 48. 
— und Mediastinaltumoren, Unterscheidung 
ders. 162. — , Nebenerscheinungen bei sol- 
cher 49. — , Percussionsverhältnisse bei 
solcher 47. - , Veranlassung zu Oesopha- 
gusstenose 261. — , Verdeckung des Peri- 
cardialexsudats durch Emphysem der Lunge 
52. — , Reibegeräusche bei solcher 48. 49. 
52. — , Verhalten des Spitzenstosses bei 
solcher 48. 

Perichondritis laryngea, Diagnose ders. 
80, differentielle von Larvugitis submucosa 
78. — Sitz ders. 81. 

PerihepatitTs 218. — , Icterus bei ders. 
225. — , Reibegeräusch bei solcher 218. — 
syphilitica 200. 

Peripleuritis, Diagnose ders. 172. 

Peripylephlebitis syphilitica 201. 

Perisplenitis, Symptome ders. 246. 

Peristaltik des Darms: vermehrte 353. 
354; verminderte 355. — des 3(agens 270: 
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Diagnose der peristaltischen Unruhe des 
Magens 318. 

Peritonealexsndat, Beschaffenheit dess. 
430. — Constatirung dess. 421. — , Unter- 
scheidung des abgesackten von Darmkrebs 
342, von Hydronephrose 397. 

Peritonealkrebs 431.—, Darmgeräusche, 
reibende bei dems. 432. — , primärer 433. 
— , secundärer 431. 

Peritoneum, Krankheiten dess. 421: Neo- 
plasmen 431; Tuberculose 429. 

Peritonitis 421. — , acute 421. — , Ab- 
weichungen vom gewöhnlichen Krankheits- 
bild 423. — , circumscripte 425. — -, Com- 
plication ders. mit Darmgeschwüren 335, 
mit Darmverschluss 346. 349. — , Differen- 
tialdiagnose ders. von Darmstenose 340, 
von Gastritis 279, von Pleuritis 170. — , 
Erreger ders. 421. 422. — , Gang der 
Untersuchg. für Auftindung der Ursache 
ders. 424. — , Hochstand des Zwerchfells 
bei ders. 422. —, Hyperästhesie der Bauch- 
decken bei ders. 423. — , Körpertemperatur 
bei ders. 423. — , Kolik und Gastralgie 
durch dies. 423. — , Krankheitsbild ders. 
421. — , Perforation ders. 42fi. 427. — , 
primäre 424. —, Probepunctiou bei ders. 
421. — , physikalische Unters, bei ders. 
421. — puerperale u. traumatische 421. 
— , Relation einer Allgemeinerkrankung 
zur Genese ders. 425. — , septische 423. 
--, chronische 527. — , circumscripte ad- 
häsive chron. 427. — , circumscripte eitrige 
chron. 428. — , Differentialdiagnose der 
serösen von Ascites 429. — , diffuse chron. 
428. — bei Lebercirrhose 197. — , Punc- 
tionsflüssigkeit der serösen 429. — , seröse 
chron. 429. — , tuberculose 429, Differen- 
tialdiagnose dieser 431. 

Perityphlitis 325. — , differentialdiagnost. 
Anlialtspunkte für dies. 327. — , Symptomen- 
bild ders. 325. 32<». — , Unterscheidg. der 
perityphlit. Geschwulst von sonstigen Tu- 
moren der lleocöcalgegend 328. — , Verlauf 
ders. 327. — , Verschwärung der Processus 
vermiformis bei ders. 330. 

Persistenz des Ductus Botalli 46. — des 
Isthmus aortae 46. 

Pfortaderblutlauf in der Leber, anatom. 
Verhältnisse 182. 183. 

Pfortaderstauung bei Amyloidleber 209. 

— bei Lebercirrhose 194. — bei Leber- 
syphilis 20 t. — bei Pankreasaffectionen 
237. — bei Pylephlebitis 235. — bei Re- 
tentionsicterus 225. 

Pharyngitis 251. — chronica ^nulosa 
252. — , diffuse chronische superficiclle 252. 

— bei chron. Laryngitis 78. — , syphilitische 
256. — , tuberculose 256. 

Phosphatsteine im Harn bei Nephroli- 

thiasis 404. 
Phosphorvergiftung, Fettherz bei ders. 

61. — Fettleber bei ders. 207. — und 

Leberatrophie, Untersch. ders. 191. 192. 
Phrenicus, Compression dess. durch Medi- 

astinaltnmoren 160. 161. 
Phthisis pulmonum 140: ffoiida 144. 145. 



— Mischformen von syphilitischer u. tuber- 
culöser 156. — . Unterscneidg. von croupöser 
Pneumonie 136. 

Pigmentirung der Haut u. Schleimhäute 
bei der Addison'schen Krankheit 419. 

Pilzbildung im Munde, Symptome und 
Untersuchung auf solche 250. 251. 

Plaques muqueuses des Rachens 256. 

Plethora, seröse bei Nierenaffectionen 367. 
372. 

Pleura, Krankheiten ders. 165. — , Neo- 
plasmen ders. 180. 

Pleuraexsudat bacteriolog. Befund dess. 
174. — , Beschaffenheit dess. 173. 174. — , 
Diagnose dess. 170. — und Leberechino- 
coccus, Untersch. ders. 218. — Lungen- 
atelektase durch dass. 116. — , Symptome 
dess. 169. 

Pleurakrebs, diagnostische Momente dess. 
ISO. — und Mediastinaltumoreu, Untersch. 
ders. 163. 

Pleura tumoren 180. 181. — und Pleuritis, 
Untersch. ders. 171. 

Pleuritis 165. — , abgesackte 171. — u. 
Aneurysma aort., Unterscheidg. ders. 167. 
— , Auscultationserscheinungen der PI. 
exsudat. 168, der PI. sicca 165. — , Dif- 
ferentialdiagnose der PI. exsud. 170, sicca 
1(J9. - exsudativa 166. 170. — und Hämo- 
thorax, Untersch. ders. 172. — und Hydro- 
thorax, Untersch. ders. 173. — , idiopatische 
(Entstehg.) 174. — und Intercostalneuralgie, 
Untersch. ders. 170. — und Leber- oder 
Milztumoren, Untersch. ders. 172. — bei 
Lungentuberculose 144. — und Mediast inal- 
bezw. Pleura tumoren, Untersch. ders. 171. 

— bei Mediastinaltumoreu 158, Untersch. 
von dens. 162. — und Muskelrheumatismus, 
Untersch. ders. 169. — , Pectoralfremitus 
bei solcher 168. — Percussionsergebnisse 
bei PI. exsudativa H)7, bei PI. sicca 165. 

— pericardiaca , diagnost. verwerthbare 
Erscneinungen 53. — und peripleuritische 
Abscesse, Untersch. ders. 172. — und 
Pneumonie, Untersch. ders. 135. 170. 171. 

— pulsans 167. 172. — , Reibegeräusch 
bei solcher 165. 169, Unterscheidung dess. 
von trockenem Rasselgeräusch 165, von 
Knistern 166. — sicca 165. 169. 

Pneumatose des Magens, Entstehung u. 
Erscheinungen 319. 

Pleuropericarditis, diagnostische Zeichen 
ders. 52. 53. 

Pneumonie, fibrinöse (croupöse) 130. — , 
Abortivformen ders. 135. — , Auscultations- 
erscheinungen bei solcher 132. — , Circum- 
ferenz pneumorisch infiltr. Lungen 133. 
— , Difterentialdiagnose ders. 135. — und 
hämorrhagischer lufarct der Lungen, Unter- 
scheidung ders. 135. — , hypostatische 118. 
— , Infiltration der Lunge oei solcher 130. 
132, lobuläre 131. — und tuberculose In- 
filtration, Untersch. ders. 136. — , Inspec- 
tion bei solcher 133. — mit intermittiren- 
dem Fieber 133. — und Lungenödem, 
Untersch. ders. 136. — , Mikroorganismen 
im Sputum bei solcher 131. — , Percussions- 
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Verhältnisse bei solcher 132. — und Pleu- 
ritis, Untersch. ders. 135. 170. 171. — , 
rostfarbenes Sputum bei solcher 130. — , 
Stimmprüfung bei ders. 133, bei schwach 
en wickelt. Infiltration 132. — , Symptome 
ders. 133 (typhöse und meningitische) 135. 
— , interstitielle 138. — , ätiolog. Mo- 
mente ders. 13S. — , Auscultationsverhält- 
nisse bei solcher 139. — , Circulations- 
störungen bei solcher 139. — , Lungen- 
schrumpfung bei solcher 138. — , Percus- 
sionsverhältnisse bei solcher 1 39. — , k ä s i g e 
140. 144. — , katarrhalische 136. — , 
ätiologische Momente ders. 136. — mit 
Capillarbronchitis complicirt 101. — und 
croupöse, Untersch. ders. 137. — , DifiFeren- 
tialdiagnose ders. 137, von Lungenatelektase 
138, von Miliartuberculose 137. — , Dispo- 
nirung des kindlichen u. Greiscnalters für 
dies. 136. — , ResultAte der physikal. Unter- 
suchung bei ders. 137. — , seröse 128. 

Pneumoniekokken, morpholog. u. biolog. 
Eigenschaften ders. 131. — in pTeuritischen 
Exsudaten 174. 

Pneumonielarven 135. 

Pneumoperica rdium 56. — , auscultato- 
rische Erscheinungen bei solchem 56. — , 
DiiferentialdiagTiose dess. 56. — , percus- 
sorische Erscheinungen bei solchem 56. — , 
ursächliche Momente dess. 56. 57. 

Pncumoperitonitis 421. 426. — , Ver- 
halten des Percussionsschalls in der Axillar- 
linie bei solcher 426. — , Verschwinden der 
Leberdämpfung bei solcher 426. 

Pneumothorax 174. — , abgesackter 177. 
— , ätiologische Momente dess. 179. — , 
Auscultationsverhältnisse bei solchem 17(). 
— und grosse Cavemen, Untersch. ders. 
177. — , doppelseitiger 175. — , freier 176. 
— , geschlossener 178. 179. — und Lungen- 
cavernen, Untersch. ders. 149. — und 
Lungenemphysem , Unterscheidung ders. 
124. — und Magenektasie, Untersch. ders. 
176. — , offener 178. — , Percussionsver- 
hältnisso bei solchem 175. — und Pneu- 
mopcricardium, Untersch. ders. 56. — und 
Pyopneumothorax hypophrenicus, Untersch. 
ders. 17(). — , Ventilpneumothorax 179. 

Polypen des Kehlkopfs 88. — im Oesopha- 
gus 262. — des Rectums 344. 

Polyurie bei Schrumpfniere 376. 

Posticuslähmung der Kehlkopfmuskeln, 
beidors. 96; einseitige 96. — , Unterscheidg. 
von Laryngospasmus 91. 

Präsystolisches Geräusch bei Mitral- 
stenose 25. 

Probe punction, diagnostische Bedeutung 
bei Hydronephrose 397; bei Leberechino- 
cüccus 218; bei Mediastinaltumoren 163. 
165: bei Pankreascysten 239; bei Peri- 
carditis 51 ; bei Peritonitis 421 ; bei Pleura- 
exsudat 174; bei Pleumtnmoren 18o. 

Processus vermiformis, Entzündung 
dess. 327. — , Geschwürsbildung in dems. 
336. 

Proctitis .329. — , Stühle bei der chronischen 
331. — , Tenesmus bei solcher 329. 



Proctospasmus, Diagnose u. Erscheinun- 
gen 355. 

Proteus fluorescens, ätiolog. Beziehg. zur 
Weil'schen Krankheit 228. 

Pseudoapoplexienbei Herzverfettung 60. 

Pseudocroup 77. — und Kehlkopfe! uup, 
Untersch. ders. 79. 

Pgeudoligamente als Ursache von Darm- 
einklemmung 351. 

Psoasabscesse, Untersch. ders. von i»ara- 
neph ritischen 387. 

Psychische Störungen bei Urämie 373. 

Pulmo excessivus und Lungenemphysem 
Untersch. ders. 124. 

Pulmonalarterje, Embolie ders. 150. — 
Erweiterung ders. bei Persistenz des Duc- 
tus Botalli 46. — bei Mitralinsufficienz 22. 

— bei Mitralstenose 26. — , Verengerung 
ders. peripherwärts von den Klappen 3**. ' 

PulmonalklappeninsU'fficienz, Dia- 
I gnose und Symptome ders. 37. 

Pulmonalklappentöne, accentuirter 
zweiter bei Endocarditis dnrch Mitralin- 
sufficienz 22, durch Mitralstenose 15. 26; 
bei Herzdilatation und -Hypertrophie 61: 
bei Lungenemphysem 123: bei Lungen- 
schrumpfung 139. 140; bei Myocarditis 57; 
bei Oflfenbleiben des Ductus Botalli 4«» ; bei 
Pulmonalarterienverengerung peripher- 
wärts von den Klappen 38. — , Schwäche 
des zweiten bei Pulmonalstenose 38. 

Pulmonalstenose 38. — , ancreborene 38. 
— , Cyanose bei solcher 38. — , Differential- 
diagnose der einzelnen Formen ders. 38, 
von Persistenz des Ductus Botalli 46. — 
bei Myocarditis 59. — , Symptome ders. 3s. 

Puls bei Aneurysma aortae 74 — bei Angina 
pectoris 66. — bei Aorteninsufficienz 29. 
30. 31. — bei Aortenstenose 35. 36. — bei 
Arteriosclerose 70. — bei Asthma canliale 
69. — bei Atherom der Coronararterit-n 
72. — bei Fettherz 60. — bei Herzkrank- 
heiten 12. — bei Kehlkopfstenose 79. — 
bei Icterus 222. — bei Leberatrophie 19u. 

— bei LungenhypostAse 118. — bei Lungen- 
ödem 128. — bei Magenkatarrh 278. — bei 
Mitralinsufficienz 22. — bei Mitralstenose 
27. — bei Myocarditis 57. 59. — bei Ne- 
phritis 368. 372. — bei Pericarditis 50. — 
bei Peritonitis 421. — bei Persistenz des 
Isthmus aortae 46. — bei Pleuritis exs. 
169. — bei fibrinöser Pneumonie 133. — 
bei starker Muskelthätigkeit 62. — , Unter- 
suchung dess. 4. 

Pulsation des Aortenaneurysma 73. — bei 
Mediastinaltumoren 163. — , systolische 
bei Mitralinsufficienz 22, bei Pleuritis ex- 
sud. 167. 172. — , verbreitete bei Mitral- 
insufficienz 20, bei Mitralstenose 24. 

Pulsionsdivertikel 264. — , Divertikel- 
sonde zur Diagnose ders. 265. — , Sitz 
ders. 264. 

Puls US altus et celer bei Aorteninsufficienz 
29. — differens bei Aortenaneurysmen 74. 
75. — paradoxus bei Mediastinopericarditis 
55. — tardus bei Aortenstenose 30. 

Pyelitis und Cystitis, Untersch. ders. 410. 
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— suppurativa uud Nierenabscess, üntersch. 
(iers. 380. 

Pyelonephritis 3S3. — , HambeschafiFen- 
heit bei ders. 3S4. 

Pyle Phlebitis 233. — bei Lebercirrhose 
197. — suppurativa 233: ätiolog. Diagnose 
234, Üntersch. von Leberabscess 234. 

Pylethrombose 233. — , diagnostische An- 
haltspunkte für diese 233 — und Leber- 
cirrhose, Üntersch. ders. li)7. 233. — , Sym- 
ptome ders. 233. 

Pylorusinsufficieuz, nervöse 321. 

Pyloruskrebs341. — und Gallenblasencar- 
cinom, Üntersch. ders. 297. — und Leber- 
krebs, üntersch. 214. — und Pankreaskrebs, 
üntersch. ders. 23S. — und Wandermilz, 
üntersch. ders. 247. 

Pylorustumoren und Wandemiere, ün- 
tersch. ders. 40f>. 

Pylorusverschluss, krampfhafter 320. 

Pyopneumothorax, abgesackter, und Bron- 
chiektasie, üntersch. ders. HO. — subphreni- 
cus, üntersch. dess. von pleuritischeni Ex- 
sudat 172, von Pneumothorax 176. 

Pvurie, Untersuchung des Harns bei ders. 
*367. 

Rachenaffectionen und deren Diagnose 
251 : der Diphtherie 254, der acuten infec- 
tiösen Phlegmone 253, der Syphilis des 
Kachens 250, der Tuberculose des Rachens 
250. — , Untersuchung auf solche 3. 

Rasselgeräusche bei Bronchialasthma 
112.— bei Bronchiektasien 109. — bei Bron- 
chialkatarrh 99. — bei Lungenabscess 153. 

— bei Lungenödem 127. — bei Lungen- 
tuberculose 145. 14>. 149. — bei Pneumo- 
nie 133. 137. 139. — bei Pneumothorax 170. 

— und Reibegeräusche, Üntersch. ders. 105. 
Rectum, Anästhesie dess. 35S. — , chron. 

Katarrh dess. 330. — , Krampf dess. 355. 
— , Untersuchung dess. mit Finger und 
Mastdarmspiegel bei chron. Proctitis 329. 

Rectumkrebs 343. — , Combination dess. 
mit Leberkrebs 213. — , IHfferentialdia- 
gnose dess. 344. — , Hämorrhoiden bei sol- 
chem 343. — , Veranlassung zur Unter- 
suchung auf solchen 343. 

Rectumpoly^en, Diagnose ders. 344. 

Rectumsyphilis, Diagnose ders. 33S. 

Recurrens, Druckerscheinungen dess. 
bei Aortenaneur\'sma 74, bei Mediastinal- 
tumoren 100. 101. — ^ Lähmung dess.: 
doppelseitige 92 ; einseitige 93 ; incomplete 
doppelseitige 93; isolirte einzelner Mus- 
keln 94. 

Recurrensfieber, üntersch. von der Weil- 
schen Krankheit 227. 

Regurgitation des Blutes im rechten 
Vorhof und Cava bei Tricuspidalinsufficienz 
88. — der verschluckten Speisen bei Oeso- 
phaguskrampf 207, bei Oesophagusstenose 
259. 

Reibegeräusch bei Pericarditis 48 (speci- 
fische Eigenschaften dies.) 49. — , pericar- 
diales und endocardiales , üntersch. ders. 
52. — , perihepatitisches 218. — bei Peri- 



splenitis 240. — , peritoneales bei Choleli- 
thiasis 229. — , pleuriti&ches bei Lungen- 
tuberculose 140. — , bei Pleuritis 165. 169, 
üntersch. dess. von trockenem Rasselge- 
räusch 105, von Knistern 100. — , pleuro- 
pericardiales (extrapericardiales) 52. 

Ren mobilis, Diagnose 405. 

Resorption von leiten des Magens 271, 
Prüfung ders. 27(). 

Respirationsstörungen bei Bronchoste- 
nose 104. 105. — bei Capillarbronchitis 
101. — bei Fettherz 00. — bei hämorrha- 
gischem Infarct der Lung:e 151. — bei 
Kehlkopfötenose SO. — bei Lungenemphy- 
sem 119. 120. — bei Mediastinaltumoren 
157. 100. — bei Myocarditis 57. — bei 
Pericarditis 50. — bei Peritonitis 421. — 
bei Pneumonie 133. 137. 

Respirationsorgane, Diagnoseder Krank- 
heiten ders. 76. 

Retention der Harnbestandtheile bei 
Urämie 374. — des Mageninhalts bei Mageu- 
erweiterung 301 ; bei chronischem 3Iagen- 
katarrh 2S1. 283^ 

Retentionsicterus, Entstehung dess. ls8. 

— , Leberanschwellung durch solchen uud 
üntersch. dieser von Leberkrebs 212. — , 
Ursachen dess. 225. 22(). 

Retinitis albuminurica bei Schrumpf- 
niere 377. 

Retroperitonealdrüsentumoren, Com- 
pression der Gallengänge durch solch. 225. 

— und Mesenterialcysten, üntersch. ders. 
434. — - und Nierengeschwülste, üntersch. 
ders. 392. 

Retropharyngealabscess, Symptome 
dess 253. 

Retroversion der Leber 219. 

R i p 1) e n e r k r a n k u n g , Üntersch. von Pleu- 
ritis 109. 

Rhonchi sibilantes bei Bronchialasthma 112. 

— sibilantes und sonori bei Bronchialka- 
tarrh 99. 

Rohrzuckerinvertiruug im Magen, Vor- 
gang ders. 270. 

Rumination, Entstehung ders. 321. 

Ruptur der 3Iilz 241. — , spontane des 
Herzens Ol, des Oesophagus 2r»5. 

Salivation bei Pankreassteinkolik 240; 
bei Stomatitis mercurialis 249. 

Salzsäure im Magensaft, Fehlen ders. bei 
Anämie des Magens 2S4, bei chronischem 
Magenkatarrh 281. 2*^2, hei Magenkrebs 
295. — , ([ualitativer und quantitativer 
Nachweis ders. 274. — , Supersecretiou ders. 
282. 283 : bei Magengeschwür 287. 289; ner- 
vöse 314. 315. — , Wirkung der freien 209. 

Sanduhrform des Magens 305. 

Sarkome des Kehlkopfs 88. 89. — der Le- 
ber und Leberkrebs, üntersch. ders. 213. 

— des Magens 300. — des Mediastinums 
159. — der Milz 245. — der Niere 393. 
401. — des Peritoneums 431. — der Pleura 
180. 

Säurebildung, excessive bei Magenge- 
schwür 289, bei nervöser Dyspepsie 308. 309. 
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Schachtelton der Lunge bei Astbma bron- 
chiale 112; bei Lungenemphysem 121. 

Schall höhen Wechsel, percussorischer über 
bronchiektatischen Cavemen 109. — bei 
fibrinöser Pneumonie 132. — bei Lungen- 
tuberculose 147. — bei Pneumothorax 175. 

Scharlachdiphtherie, Unterscheidung 
ders. von der vulgären Diphtherie 256. 

Scharlachnephritis 365. — , Hydrops bei 
ders. 367. 

Schleimhautatrophie bei Darmkatarrh 
332. — bei chron. Magenkatarrh 2S3. 

Schleimhautblutungen bei WeiFscher 
Krankheit 226. 

Sohle im kolik bei Dickdarmkatarrh 331. 

Schleimpolypen des Kehlkopfs SS. 

Schlingbeschwerden bei Oesophagus- 
krebs 251), bei Oesophaguskrampf 267, bei 
Oesophagusstenose 259, bei Perichondri- 
tis Sl. 

Schlundsonde bei Oesophagusstenose 260. 

Schmerzen bei Addison'scher Krankheit 419. 

— bei Angina pectoris 66. — bei Colitis 
acuta 329. — bei Cystitis 412. — bei Darm- 
geschwüren 334. — bei Darmkrebs 339. 

— bei Entwicklung einer Amyloidleber 208. 

— bei Leberabscess 202. — bei Leberatro- 
phie 1S9. 191. — in der Lebergegend bei 
Lebersyphilis 201. — bei Leberkrebs 211. 

— bei Magengeschwür 2SS. — bei Nephritis 
ac. 366. — bei Nephrolithiasis 402. — , 
neuralgische in der Bauchwand bei Nieren- 
geschwülsten 392. — bei Pericarditis 49. 50. 

— bei Peritonitis 421. 428. — bei Peri- 
typhlitis 326. — bei Pleuritis 165. — bei 
Weil'scher Krankheit 226. 

Schnürleber, Diagnose ders. 219. — , Un- 
tersch. ders. von Darmkrebs 341, von 
Wanderniere 407. 

Schrumpfleber, Laennec^sche 193; s. auch 
Lebercirrhose. — , secundäre 200. 

Schrumpfniere, arteriosclerotische 378. 
— , genuine (primäre) 364. 365. 376. — , 
Blutungen bei ders. 377, im Gehirn 378. 
— , Diflferentialdiagnose ders. 3S1, von Cys- 
titis 410. — , Entwicklung ders. 376. — , 
Hambeschaffcnlieit bei ders. (Bestandtheile, 
Farbe, Menge, spec. Gewicht) 376. 377. — , 
Herzhypertrophie durch solche 377. — , 
Hydrops durch dies. 377. — , Ophthalmo- 
skop. Befund bei ders. 377. — , urämische 
Symptome ders. 377. — , Verdauungsstörun- 
gen bei ders. 377. — , secundäre 365. 375. 
— , Anasarca durch dies. 376. — , Differen- 
tialdiagnose ders. 3S1. — , Symptome, urä- 
mische ders. 376. — , Urin bei ders. (bez. 
Beschjiflfenheit, Farbe, Menge, Sediment) 
375. 376. 

Schüttelfrost bei Lungenarterienembolie 
151. — bei Milzembolie 244. — bei Nieren- 
abscess 385. — bei croupöser Pneumonie 
133. 

Schulterschmerz bei Leberabscess 202. 

Schwangerschaftsniere 364. 

Schwindelgefühl Darmkranker, Entsteh- 
ung dess. 35S. 

Schwindsucht, galoppireude 145. 



Scolicoiditis (Nothnagel) 325. — , Diagnose 
ders. 327. 

Scorbut der Mundhöhle, Symptome dess. 
249: von Seiten des Darms 339. 

Secretionsneurosen des Darms 331. 359. 
— des Magens 313. 

Sedimentum lateritium im Harn Pneumo- 
niekranker 134. 

Seitenstechen bei Pneumonie (croupöser) 
133, (katarrhal.) 137. 

Senkung 8 abscesse der Wirbelsäule, Diffe- 
rentialdiagnose ders. von Nierenabscessen 
385. — , Ursache von Bronchostenose 106. 

Sensibilitätsneurosen der Blase 418. — 
des Darms 356, (des Rectums) 358. — des 
Kehlkopfs 89. — des Magens 311. 

Septicopyämie, Differentialdiagnose ders. 
von Urämie 375, von WeiFscher Krankheit 
227. — , Veranlassung zu suppur. Nephritis 
386. 

Sin^ultus bei Mediastinaltumoren 160. — 
bei Pericarditis 50. — bei Peritonitis 421. 

Smegmabacillen im Urin, Unterscheidg. 
von Tuberkelbacillen 389. 

Somnolenz bei Larynxstenose 79. — bei 
Leberatrophie 189. 

Soorpilz im Magen 281. — in der Mund- 
höhle 250. — im Oesophagus 262. 

Spasmus glottidis 90, functionell-respirato- 
rischer 91. — der Oesophagusmusculatur 
262. 267. — der Tracheal- und Bronchial- 
musculatur Hysterischer 107. 

Speck niere 379. — , Amyloidentartung der 
Leber und Milz bei solcher 382. — , Anämie 
und Kachexie bei ders. 382. — , Anasarka 
und Hydrops bei solcher 382. — , Diagnose 
ders. 381. - , Diarrhoe bei solcher 382. — , 
Hambeschaflfenheit bei ders. 379. — , Ur- 
sachen ders. 382. 

Speichel, Reaction und Secretion dess. bei 
Krankheiten der inneren Organe 248. 

Speiseröhre, Continuitätstrennungen ders. 
265. — , Neurosen ders. 267. — , Sondirnng 
ders. 260. 

Sphinkterkrampf der Harnblase 417. — 
mit Detrusorkrampf combinirt 417. — , 
Dysuria und Ischuria spastiea bei solchem 
417. — des Rectums durch Erkrankung 
der Darmnerven 355. 

Sphinkterlähmung der Blase 416. — mit 
Detrusorlähmung combinirt 416. — , Ham- 
en tleenmg bei solcher 416. — , Lähmung 
der reflectorischen Sphinkterthätigkeit mit 
Lähmung der willkürlichen Spliinkterinner- 
vation 416. — des Rectums 356. 

Sphygmographie des Pulses bei Arterio- 
sklerose 70. — bei Herzkrankheiten 12: 
Aorteninsufficienz 30. 31, Aortenstenose 
35. 36, Mitralinsufficienz 22, Mitralstenose 
26. 27. 

S p i r a 1 en im Auswurf bei Asthma bronchiale 
113; bei Bronchitis capillar. 102. 

Spitzenstoss des Herzens bei Aorteninsuf- 
ficienz 28. — bei Aortenstenose 34. — bei 
Fettherz 69. — bei Lungenschrumpfun^ 
138. — bei Mitralinsufficienz 20. — bei 
Mitralstenose 24. 25. — bei Myocarditis 57. 
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— bei Pericarditis 48. — bei Pleuritis 166, 
pericardiaca 53. — bei Palmonalklappcn- 
insafücienz 37. — , Zustandekommen des 
normalen 54. 

S p 1 e n i t i 8 , diagnostische Erscheinungen 
ders. 244. 

Spulwürmer, Verstopfung der Gallen wege 
durch solche 224. 

Sputum coctum und crudum bei Bronchial- 
katarrh 99. — , Blut in demselben bei hämor- 
rhagischem Infarct 135. 151. 152. — bei 
Bronchialasthma 112. 113. 114. — bei Bron- 
chiektasie 108. 109. — bei Capillarbron- 
chitis 102. — bei Kehlkopftuberculose 84. 

— bei Lungenabscess 153. — bei Lungen- 
gangrän 154. — bei Lungenödem 127. — 
bei Lungen tuberculose 140. 145. 146. — , 
Mikroorganismen im pneumonischen 131. 

— bei Mitralstenose 27. — , rostfarbenes 
bei fibrinöser Pneumonie 130. 

Staphylokokkeninfection bei Bronchitis 
fibriuosa 103; bei Pneumonie 131. 

Staubinhalation, ätiologische Bedeutung 
bei Bronchialkatarrh 99; bei Pneumonie 
138. 

Stauun^serscheinungen bei Aorten- 
insufficienz 34. — bei angeborener Aorten- 
stenose 36. — bei Bronchialkatarrh 99. — 
bei Bronchiektasien HO. — bei Herzkrank- 
heiten 9: bei Fettherz 60. — bei Leber- 
cirrhose 194. — bei Lungenatelektase 115. 

— bei Lungenemphysem 122. — bei Lungen- 
hypostase 118. — bei Lungentuberculose 
146. — bei Mediastinaltumoren 160. 161. 

— bei Myocarditis 57. — der oberen Kör- 
perhälfte bei Durchbruch eines Aorten- 
aneurysma in die Vena cava 75. — bei 
Pericarditis 50. — bei interstitieller Pneu- 
monie 139. — bei Stauungsniere 363. — 
bei Tricuspidalinsufticienz 39. 

Stauungsleber 205. 206. 

Stauungsmilz 242. 

Stauungsniere 362. — , Beschaffenheit des 
Harns bei solcher 361. 362. — , Cyanose 
bei solcher 363. — , Differentialdiagnose 
ders. 3S0. — , Herz und Lunge bei solcher 
363. — durch Herzkrankheiten 9. — , Hy- 
drops bei solcher 363. — , Leber bei solcher 
363. — mit Nephritis combinirt 364. — , 
physiolog. Erklärung ders. 362. 

Stauunffsödem der Lunge 128. — , Diffe- 
rentialdia^ose dess. 130. 

Stenocard ie 66. — , ätiolog. Momente ders. 
67, — , Entstehung der Anfälle ders. 66. 

Stenose des Aortenostiums 34. — der 
Bronchien 104. — des Darms 344. — des 
Kehlkopfs 79. 85. S6. — des Mitralostiums 
24. — des Oesophagus 259. — des Pulmo- 
nalostiums 38. — des Tricuspidalostiums 41. 

Stenosengeräusch bei Bronchostenose 105. 

— bei Mediastinaltumoren 159. — bei 
Pseudocroup 77. 

Stercoralgeschwüre, Entstehung 339. 

Stimmbänder, „Cadaverstellung" ders. 
nach V. Ziemssen 92. — , tuberculose Ge- 
schwüre ders. 83. — , membranöse Ver- 
wachsungen ders. 85. 



Stimmbandlähmung 92—98. — bei Aor- 
tenaneurysma 74. — , doppelseiti&fe 92. 93, 
einseitige 93. — , Feststellung der Lähmuugs- 
ursache 97. — durch Inneryationsstörungen 
im Gebiete des Liiryngeus infe^ (Recurrens) 
92. 94, des Laryng. sup. 92. — bei Lungen- 
tuberculose 145. — bei Mediastinaltumoren 
160. — bei Pericarditis 50. 

Stoffwechselanomalien bei Icterus 222. 
— , Milztumor infolge solch. 243. — , Ver- 
fettung des Herzens bei solch. 61. 

Stomacace 248. — , Differentialdiagnose 
ders. 249. 

Stomatitis aphthosa 248. — catarrhalis 248. 

— mercurialis 249. — ulcerosa 248. 
Strangulation des Darmes, Erscheinungen 

ders. 347. 

Streptokokken in diphtheri tischen Mem- 
branen 254. — als Erreger der Peritonitis 
421, der Pneumonie 131. — in pleuritischen 
Exsudaten 174. 

Struma als Ursache von Oesophagu8stenose 
261, von Trachealstenose 106. 

Subacidität, nervöse des Magens 317. — 
bei nervöser Dyspepsie 309. 

Succussionsgeränsch bei Pneumoperi- 
cardium 56. — bei Pneumothorax 176. 177. 

Suffocation, acute bei Kehlkopfstenose 86. 

— bei Mediastinaltumoren 158. — bei 
Spasmus glottidis 90. 

Supersecretion des Magensaftes, nervöse 

314. 315. 
Syphilis der Bronchien und Trachea 107. 

— des Darms 338. — des Gaumens und 
Rachens 256. 257. — des Kehlkopfs 84. — 
der Leber 200. — der Lungen 156. — der 
Mundhöhle 249. 

Syphilom der Milz 245. 

Systolisches Geräusch bei Aorteninsuf- 
ficienz 29. 33. 34. — bei Aortenstenose 
35. — bei Atherom der Aorta 71. 73. — 
bei Endocarditis acuta 15. — bei com- 
binirten Klappenfehlern, diagnostische Ver- 
werthung dess. 42. 43. — bei Lungen- 
tuberculose 145. — bei Mitralinsufficienz 
21. 22. — bei Persistenz des Isthmus aortae 
47. — bei Pulmonalstenose 38. — bei Tii- 
cuspidalinsufticienz 39. 41. 

Systolische Pulsation bei Mitralinsuf- 
ficienz 22. 

Systolisches Schwirren bei Aorten- 
aneurysma 73. — bei Aortenstenose 35. — 
bei Persistenz des Isthmus aortae 47. — 
bei Pulmonalstenose 38. 



Taschenbänder des Kehlkopfs, tuberculose 
Geschwüre ders. 83. 

Tenesmus bei Proctitis 329. — bei Rec- 
tumgeschwüren 338. 

Tetanie bei Magendilatation 301. 

Thorax, fassförmiger bei Lungenemphysem 
121. — , phthisischer bei Lungentuberculose 
145. — bei Mediastinaltumoren 158. 160. — 
bei fibrinöser Pneumonie 133. — , systo- 
lische Einziehung dess. in der Herzspitzen- 
gegend 54. —, Untersuchung dess. 3. 
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Thrombeubildung im rechten Herzen u. 
den Vtnien, Veranlassg. zu Embolic der 
Pulnionalarterio 150. 

Thyreoarytaenoideus internus, Func- 
tionsstöruug dess. 94. 95. 

Tormina intestiuorum 354. 

Trachea, Compressiou ders. durch Media- 
stinaitumoren 100. — , Krankheiten ders. 
9b. — , Oliver'sches Symptom ders. bei 
Aortenaneurysma 74. 

Tracheostenos(;, diagnostisch verwerthb. 
Symptome ders. 105. — durch Fremdkörper 
107. — bei Trachootomirten 107. — , Ur- 
saclien ders. lOÜ. 107. 

Tractionsdivertikei, Entstehung und 
(rrösse ders. 204. 

Transsudate u. Exsudate der Brusthöhle, 
Unterscheidg. ders. 167. 

Tricuspidalinsufficienz .Tb. - -, Com- 
bination ders. mit Aorteninsuftirienz 40. — , 
Differontialdiagiiost; ders. 4t). — bei Lungen- 
emphysem 123. — bei Myocarditis 59. — , 
relative 37. 45. — , Symptome ders. 39. 
— , Venenpuls l)ei solclier 39. 40. 

Tricuspidalstenose 41. — , angeborene 
42.—, diagnostisch zu verwerthende Sym- 
ptome ders. 41. 

Trippercystitis 411. 

Tu bereu lin, Verwendung dess. zu diagno- 
stischen Zwecken 141. 431. 

Tnberculose der 151ase 413. — des Darms 
337. — des (taumens und Rachens 256. — 
des Kelilkopfs 82. v3. — der Lungen 140. 
— des Magens 293. — der Milz^245. — 
der Niore 3bb. — des Peritoneum 429. — 
der Zunge und Mundliöhlo 250. 

Tuberkel bacillen, Nachweis ders/ im 
Harn bei Neplirophthisis 3S9; in pleuri- 
tischen Exsudaten 174; im Sputum bei 
Kelilkopftuberculose 84, bei Lungentuber- 
culose 140. 141, bei TubercuTose des 
Gaumens und L'achens 256. — , Tinctions- 
methode ders. 140. — , Unterscheidg. von 
Leprabacillen u. Smegmabacillen 141. 

Typ h litis 325. — und Dannstenose, 
Unterscheidung ders. 346. — , Differential- 
diagnoso ders. 327. — , Erbrechen bei 
solcher 32r.. — , Fieber bei solcher 326. — , 
rjeschwulstbildung bei solcher 326. — , Ob- 
stipation bei solcher 326. — , stercoralis 
325. — , Unterscheidung ders. von s(mstigen 
Tumoren der Ileocöcalgegond 32b. -■ , 
Untersucliung bei ders. 329. 

Typhoid, b i 1 i ö s e s , Differentialdiagnose 
von Weil'scher Krankheit 227. 

Typlius abdominalis, Lungenatelektasc 
bei dems. 116. — , Milztumor bei dems. 
243. — , mit ^)neumonischen Inliltrationen 
135. — , und L rämie, Unterscheidung ders. 
375. und Weirsche Krankheit, Unter- 
scheidg. ders. 227. 

Typhusbacillen in pleurit. Exsudaten 174. 

Ty rosin im Harn I)ei acuter gelber Leber- 
atrophie 190. I 

U 1 c e r a t i o n e u , t uberculöse des Kehlkopfs . 
S2. S3, der Mundhöhle 250. 



Ulcus ventriculi pepticum 2S7. — , 
coraplic. mit chron. Magenkatarrh 2S3. — 
und Gallensteinkolik, Unterscli. ders. 230. 
— und Pleuritis, Untersch. ders. 170. 

Unterleibsorgane, Kmnkheiten ders. ISl, 
diagnostische Vorbemerkungen über dies. 
181. — , Untersuchung ders.' bei der Krau- 
kenuntersuchung 4. — , Verschiebung der.'*, 
durch Mediastinaltumoren 161. 

Urämie 373. — bei Amyloidniere 3s2. — , 
chronische 37S. --, Darmgeschwüre bei ders. 
339. — , Diagnose der.s. 373, differentielle 
von Oehirnaffectionen auf anat. Basis 374, 
von Infectionskrankheiteu , von Intoxioa- 
tionen 375. — , Entstellung u. Wesen ders. 
373. — , bei Nephritis acuta 36s, chro- 
nica 373..—, psychisclie Störungen bei ders. 
373. — bei Schrumpfniere 377. 

Urate, stärkere Abscheidung ders im Harn 
bei Magenkatarrh 27S; Pneumoniekrauker 
134. 

Urina spastica bei Angina pectoris 6»i: 
bei Gastralgie 311. 

Urobilinicterus ISO. — , Zustandekunimf-u 
dess. 1S7. 

Urogenitaltuberculose 3&S. 3s9. — , Be- 
theiligung der Blase an ders. 413. 

Vagus Compression dess. durch Aorten- 
aneurysmen und deren Symptome 71, durch 
Mediastinaltumoren 15S. 160. 161. — , Läbion 
dess. als Ursache asthmatischer Anfälle 
115. — , Wirkung dess. auf die Magen- 
saftproduction 270. 

Varicen der Blase 414. 

Venen, Blutdruck in dens. bei Herzkrank- 
heiten 9. 

Venencompression bei Aneurj'sma aurtae 
74. — bei Mediastinaltumoren* 160. 

Venengeräusch in der Lebergegend durch 
Pfortaderektasie 195. 

Venen puls bei Herzkrankheiten 10. — , 
diastolisch -präsystolischer 10, bei Tiicu- 
8j)idalstenose 41. — , präsystolisch - systo- 
lischer 1 0, bei Tricuspidalinsufficienz 'M). 40. 

Ventilpneumothorax 177. — , organisch 
geschlossener und mechanisch geschlossener 
179. -, Symptome dess. 179. 

Ventrikel des Herzens, Atrophie (concen- 
trische) des linken bei reiner Mitralsten<»se 
24. — Dilatation und Hypertrophie des 
linken 64: bei Aorteninsufticieuz 2S. 34. 
bei Nephritis 367, bei Persistenz des Isth- 
mus aortae 46. — , Dilatation und Hyper- 
trophie des rechten 64: bei augebr. Aur- 
tenstenose 36, bei Bronchostenose 104, bei 
Lungenatelektasc 116, bei Lungeueiuphy- 
sem 122, bei Mitralstenose 24. 25, bei in- 
terstitieller Pneumonie 139, bei Pulmonal- 
klappeninsufticienz 37, bei Pulmoualstenose 
3b, bei Tricuspidalstenose 41.—, Klappen- 
fehler des rechten 36. 

Ventrikelseptum des Herzens, Defecte 
dess. 45. 

Verbil düngen der Magen form 305. 

Verdau u n g der Eiweisstoffe 269, der Fette 
270, der Milch 270, des Rohrzuckers 27o. 
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— , Function des Magens bei ders. 26S. • 
270. — , Untersuchung ders. 271. — , ver- 
langsamte u. deren Ursachen 271. — , Wir- 
kung des Nervensystems auf dies. 270. 

Verdauungskanai, Diagnose der Krank- 
heiten dcss. 247. 

V e r d a u u n g s 8 1 ü r u n g e n bei acutem Darm- 
katarrh 325. — , Diagnose ders. 247. 277. 
— bei Magenerweiterung 301. — bei Myo- 
carditis 57. — bei Neurosen des Magens ; 
307. 311. — bei iSchrumpfnierc 377. 

Verdrängungserscheinungen der Mc- 
diastinaltumoren 157. 15s. loo. -- bei 
Pleuritis exsudativa 10(). — bei Pneumo- \ 
thorax 17h. 

Verfettung des Herzens, diagnostische! 
Kennzeichen ders. 00. 

Vergiftungen, acute, Nephritis im Ge- 
folge ders. 300. — , Unterscndi^. von iJarm- 
verschliessung 310, von Urämie 375. 

Vertical Stellung des Magens, Diagnose 
ders. 300. 

Vesiculärathmen, abge:<chwächtes bei 
Bronchialasthena 112; bei Bronchitis libri- 
nosa 103; bei Bronchostenose 105; bei Pleu- 
ritis exsudat. lOS. 

Volumverkleinerung der Leber bei ac. 
gelber Atrophie 1^9. 190, bei Cirrhose 193, 
bei länger dauernder Gelbsucht 222. 

Wanderleber, diaguost. Kennzeichen ders. 
220. 

Wandermilz 210. — , Differentialdiagnose 
ders. von Darmcarcinom 341, von beweg- 
licher Pylorusgeschwulst und Kothtumoren 
im Colon transversum 207, von verdickt. 
Schnürleberlappeu 219, vonWandcniiere407. i 

Wanderniere 405. — , Diffcreutialdiagnose 
ders. 400, von Darmcarcinom 341, von 
Darmstenose 340, von Gallenblaseutumoren, : 
von Pylorustumoren 400, von Schnürleber, 
von Wandermilz 497. — , Einklemmungs- ! 
erscheinungen bei solcher 407. — , Hydro- 
nephrose bei Torsion ders. 39t>. 



Wangengangrän, Entstehung ders. 250. 

Wasserpfeifengeräusch bei offenem 
Pneumothorax 17i>. 

Wasserradgeräusch bei Pneumopericar- 
dium 50. 

Wasserretention im Körper bei Nephritis 
367. 

W e i r sehe Krankheit 220. — , bacteriolog. 
Befund u. Aetiologie ders. 228. — , Diffe- 
rentialdiagnose ders. 227. — , Krankheits- 
bild ders. 220. 

Widerstandsgymnastik zur diagno- 
stischen Unterscheidung der Hei zdilatation 
von Pericarditis 51. 

Wiederkauen beim Menschen 321. 

Williams'scher Trachealton bei Pleu- 
ritis 10$. — über pneumonisch iutiltrirten 
Lungen 132. 

Wintrich'scher Schallwechsel über 
Lungeucavernen 147. 14>j. 

Wirbelsäulenverkr ü mmung, Veran- 
lassung zu Lungenatelektase 110, zu Oeso- 
phagusstenose 201. 

Xanthopsie bei Icterus 222. 

Zahnfleischaffe et ionen, scorbutischc 
249. 

Zottenkrebs der Harnblase 414. 

Zunge, diagnostische Verwerthung des Be- 
lags ders. 247. 248. — , tuberculose Ge- 
schwüre ders. 250. 

Zwerchfell, Hochstand dess. bei Perito- 
nitis acuta 422. — , Tiefstand dess. bei 
Pleuritis exsudativa 100. — , Wirkung der 
Mediastinaltumoren auf dess. 100. 101. 

Zwerchfellhernicn, Bez. ders. zu Darm- 
steuose 351. 

Zwerchfellkrampf und Asthma bron- 
chiale, Uutersch. ders. 114. 

Zucker im Harn bei acut, gelber Leber- 
atrophie 190; bei Lebercirrhose 19t>; bei 
Pankreassteinkrankheit 240. — , Resorption 
dess. durch die Magenwand 270. 



